
El progresivo envejecimiento de la población española se acompaña de una elevada 
prevalencia de personas, algunas de ellas frágiles, con dos o más enfermedades cróni­
cas. Estos pacientes utilizan muchos recursos sanitarios y sociales y resulta necesario 
mejorar la calidad de su atención y la eficiencia en el manejo de los dispositivos exis­
tentes. En el entorno hospitalario, los criterios de pluripatología permiten identificar 
a una población de mayor edad, mayor limitación funcional, mayor mortalidad y 
mayor consumo de recursos 

La unidad de pacientes pluripatológicos se define como una organización de profe­
sionales sanitarios que ofrecen asistencia multidisciplinar en diferentes modalidades 
asistenciales a pacientes frágiles con pluripatología, que disponen de locales, con las 
instalaciones y equipamiento necesarios para la actividad estimada, garantizando las 
condiciones adecuadas de seguridad, calidad y eficiencia, para realizar la actividad. 

Este documento recoge recomendaciones sobre derechos y seguridad del paciente, 
criterios organizativos y de gestión de unidad de pluripatológicos elaboradas desde 
la Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud con el apoyo de expertos vin­
culados con asociaciones científicas y al Sistema Nacional de Salud. Estas recomen­
daciones no tienen carácter normativo y su objetivo es poner a disposición de las 
administraciones públicas sanitarias, gestores, públicos y privados, y profesionales, 
todos aquellos elementos que contribuyen a la mejora en las condiciones de seguri­
dad y calidad de la atención de los pacientes pluripatológicos. 
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0. Resumen ejecutivo del 
documento de estándares y 
recomendaciones sobre la 
unidad de pacientes 
pluripatológicos 

Introducción 

1.	 El progresivo envejecimiento de la población española se acompaña de 
una elevada prevalencia de personas, algunas de ellas frágiles, con dos 
o más enfermedades crónicas. Estos pacientes demandan una elevada 
utilización de recursos sanitarios y, para mejorar la calidad de su aten­
ción y la eficiencia en el manejo de los recursos sanitarios y sociales 
puestos a su disposición, requieren una gestión sistemática de su asis­
tencia. 

2.	 La frecuentación hospitalaria se multiplica por más de 10 en los varo­
nes mayores de 85 años respecto al grupo de edad entre 15 y 34 años. 
Asimismo, la estancia media de cada ingreso hospitalario tiende a ser 
más prolongada en grupos de edad avanzada. 

3.	 La mayor frecuentación hospitalaria por las personas mayores se acom­
paña de una mayor utilización de los servicios de consulta médica, 
urgencias, hospitalización de día y consumo de medicamentos. 

4.	 La mayor demanda de recursos sanitarios por las personas mayores 
coincide con el hecho de tratarse de un grupo que tiene peor salud sub­
jetiva y mayor discapacidad. Cada persona entre 65 y 74 años tiene una 
media de 2,8 problemas o enfermedades crónicas, elevándose a 3,23 
para las personas mayores de 75 años. 

5.	 Para dar respuesta asistencial a este reto se han desarrollado diferentes 
formas organizativas y de gestión. Los servicios de salud de las comuni­
dades autónomas han introducido diversas soluciones, que se adaptan 
a su marco sociodemográfico, disponibilidad de recursos sanitarios asis­
tenciales y modelo de relación de éstos (en términos de integración o 
coordinación) con los servicios sociales. 

6.	 En el entorno hospitalario, los criterios de pluripatología permiten 
identificar a una población de mayor edad, mayor limitación funcional, 
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mayor mortalidad y mayor consumo de recursos. La identificación de 
un paciente como pluripatológico (PP) es un aspecto fundamental para 
el desarrollo de una estrategia sistemática para su atención. Ollero y 
cols. han propuesto agrupar las enfermedades crónicas de estos pacien 
tes en categorías clínicas, atendiendo al daño sobre el órgano diana y la 
repercusión funcional que éste genera, e identificar como PP a todo 
aquel paciente que presente enfermedades incluidas en dos o más de 
las categorías propuestas. 

7. En atención primaria hasta el 40 % de los PP presentan tres o más 
enfermedades crónicas, el 94% está polimedicado, el 34% presenta un 
índice de Barthel menor de 60, y el 37% tiene deterioro cognitivo. La 
prevalencia de PP en atención primaria se puede estimar en un 1,38 % 
de la población general o un 5% en mayores de 65 años de edad. 

8.	 El Departamento de Salud del Reino Unido estima que un 5% de los 
pacientes, (generalmente con enfermedades crónicas) generan el 42% 
de las estancias hospitalarias, por lo que ha diseñado un modelo sanita­
rio y social para atender a pacientes con enfermedades crónicas. En el 
desarrollo de este modelo, ha identificado experiencias de gestión de 
pacientes crónicos que han obtenido resultados positivos, entre ellas la 
sistemática de atención desarrollada por la Kaiser Permanente 
(Estados Unidos). 

9.	 La unidad de pacientes pluripatológicos (UPP) atiende a un concepto 
organizativo, y se define como una organización de profesionales sani­
tarios, que ofrece atención multidisciplinaria mediante un amplio 
espectro de modalidades de asistencia a pacientes frágiles con pluripa­
tología, y que cumple unos requisitos funcionales, estructurales y orga­
nizativos, que garantizan las condiciones adecuadas de calidad, seguri­
dad y eficiencia, para realizar esta actividad. 

Derechos y garantías de los pacientes y cuidadores 

10.	 La implicación de los pacientes en el cuidado de su propia salud es un 
elemento relevante en todas las estrategias de atención a PP. 

11.	 Debe facilitarse al PP información general sobre las características de 
la UPP; información detallada sobre el proceso, diagnóstico, tratamien­
to y cuidados en la unidad; consentimiento informado; información 
detallada sobre la coordinación de la UPP y los recursos sanitarios de 
atención primaria. La información debe ser clara, precisa y suficiente. 

12.	 Se recomienda que la información de acogida, a entregar al PP o su cui­
dador (folleto, tríptico) en su primer contacto con la UPP, incluya una 
descripción de los diferentes recursos relacionados con las modalidades 
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asistenciales en las que puede ser atendido el PP en la UPP, así como 
advertencias o consejos especiales sobre su acceso o utilización. La 
inclusión de fotografías de la UPP y sus recursos puede ayudar a la 
comprensión del funcionamiento de esta unidad. 

13.	 Tanto la realización de procedimientos diagnósticos y terapéuticos 
invasivos como la administración de tratamientos que impliquen ries­
gos o inconvenientes de notoria y previsible repercusión negativa sobre 
la salud del paciente, requerirán su consentimiento por escrito. 

14.	 El cuidador principal de pacientes crónicos y discapacitados es la per­
sona que habitualmente proporciona cuidados a una persona enferma 
o con discapacidad, física o psíquica que le impide ser autónoma. Los 
planes de cuidados del PP, especialmente en aquellos que presentan un 
deterioro funcional o cognitivo importante, deben incluir la atención 
del cuidador/a. 

Seguridad del paciente 

Cultura de seguridad 

15.	 En los centros sanitarios se debe fomentar la creación y mantenimien­
to de una cultura de seguridad. La creación de una cultura de seguridad 
se considera que es un paso decisivo para lograr la mejora de la seguri­
dad del paciente y constituye la primera práctica segura recomendada 
por el Comité de Sanidad del Consejo de Europa y otras organizacio­
nes. 

16.	 Se recomienda realizar reuniones periódicas del equipo de la UPP para 
analizar con un enfoque sistémico los incidentes de seguridad que 
hayan ocurrido en la misma y, especialmente, para establecer las medi­
das de prevención pertinentes. 

17. Se recomienda actualizar regularmente la información sobre seguridad 
del paciente y sobre prácticas basadas en la evidencia científica que 
hayan sido eficaces en la reducción de errores, con el fin de valorar la 
introducción de nuevas medidas que puedan ser útiles y establecer 
mejoras continuas en la seguridad de los pacientes atendidos en la UPP. 

Comunicación durante el traspaso de pacientes 

18.	 Se debe estandarizar la comunicación entre los profesionales en el 
momento de cambio de turno y en la transferencia del PP entre distin 
tas unidades de atención. 

19.	 Se recomienda estandarizar el proceso de alta del PP para garantizar la 
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disponibilidad de la información clave referente a los diagnósticos al 
alta, resultados de pruebas realizadas, plan de tratamiento y cuidados y 
medicamentos. 

Seguridad del uso de los medicamentos 

20.	 Se recomienda estandarizar la prescripción de los PP, para lo que la 
UPP debe disponer de protocolos actualizados de tratamiento y/o guías 
de uso de medicamentos basados en la evidencia sobre las principales 
enfermedades tratadas en la UPP, lo que debe permitir realizar el segui­
miento de la eficacia y seguridad de los medicamentos. 

21.	 Debe implantarse prácticas de conciliación de la medicación en la UPP 
de forma que en las transiciones asistenciales de los PP se aplique este 
procedimiento estandarizado que compara la medicación previa del 
paciente con los medicamentos prescritos en la unidad, identificando, 
solucionando y registrando cualquier discrepancia no justificada (omi­
siones, duplicidades, interacciones, etc.). Los errores de medicación dan 
lugar hasta un 20% de los acontecimientos adversos en hospitales y un 
porcentaje importante de los reingresos hospitalarios. Una parte 
importante de estos errores se producen en los procesos de transición 
asistencial. 

22.	 Se debe obtener un perfil farmacoterapéutico completo al ingreso del 
paciente (o en consulta). Y se debe efectuar la revisión pormenorizada 
de la medicación domiciliaria antes de prescribir nuevos medicamen­
tos. 

23.	 Se procurará simplificar al máximo el tratamiento. Se realizará sistemá­
ticamente un ajuste de la dosis de los medicamentos considerando la 
edad, la función renal y la función hepática del paciente. 

24.	 Se debe proporcionar una lista completa (y conciliada) de la medica­
ción para los profesionales que serán responsables de la continuación 
de la asistencia, cuando el PP es dado de alta (o en consulta) y se trans­
fiere a atención primaria. Debe quedar constancia de los cambios que 
se hayan realizado con respecto a la medicación previa del paciente. 

25.	 Se evitará la prescripción de medicamentos considerados inapropiados 
para los ancianos por presentar una relación riesgo / beneficio desfavo­
rable en estos pacientes y existir otras alternativas terapéuticas. 

26.	 La implantación de nuevas tecnologías de la información y comunica­
ción, especialmente la disponibilidad de historia clínica informatizada y 
de sistemas de prescripción electrónica asistida, integrada en la historia 
del paciente, puede mejorar la seguridad en la medicación. 

27.	 Las alertas del sistema de prescripción electrónica asistida deben 
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incluir los medicamentos considerados inapropiados para los ancianos. 
28.	 Se debe programar con el paciente y/o cuidador los horarios de admi­

nistración teniendo en cuenta su estilo de vida y minimizando el núme­
ro de tomas, siempre que sea posible. 

29.	 Es recomendable que al alta, se suministre al PP paciente la medicación 
finita, esto es, las dosis necesarias de los tratamientos finitos (antibióti­
cos, corticoides, etc.) hasta completar el tratamiento instaurado en el 
hospital. 

30.	 Se recomienda valorar la adherencia al tratamiento de los PP en la 
UPP. 

31.	 Se recomienda coordinar con atención primaria el establecimiento de 
un procedimiento de reevaluación periódica de toda la medicación de 
los pacientes. 

Prevención de úlceras por presión 

32.	 Se deben identificar los pacientes en riesgo de desarrollar úlceras por 
presión y valorar el estado de la piel. 

33.	 El plan de cuidados individualizado para el PP debe incluir, entre otras 
medidas, cuidados locales de la piel, prevención específica en pacientes 
con incontinencia, y cambios posturales en pacientes con movilidad 
limitada. 

Prevención de caídas y reducción del daño 

34.	 Aproximadamente el 30% de las personas mayores de 65 años se cae 
una vez al año y de éstas un 50% se vuelve a caer durante ese año. Las 
caídas son más frecuentes en los mayores institucionalizados. Algunos 
estudios sugieren que un 20% de las caídas requiere atención médica, 
un 10% con lesiones importantes y entre un 40 y un 50% padecen lesio­
nes menores, como heridas, contusiones o hematomas. 

35.	 La UPP debe desarrollar e implementar un programa para la preven­
ción de las caídas que incluya la identificación de los pacientes con ries­
go de caídas, la evaluación multidimensional del riesgo así como la 
estrategia multifactorial para reducir el riesgo de caídas. 

Prevención de la infección nosocomial 

36.	 La UPP dispondrá de un programa de vigilancia y prevención de la 
infección nosocomial, adaptado a sus características y actividad, que 
garantice la identificación de PP en riesgo. La UPP debe disponer y 
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aplicar el protocolo de higiene de manos, uso de soluciones hidroalco­
hólicas, utilización de antisépticos, profilaxis antibiótica y riesgo de 
infecciones en procedimientos invasivos. 

Identificación de pacientes 

37. La UPP dispondrá de un sistema que permita la identificación inequí­
voca de pacientes 

Organización y gestión 

38.	 La UPP puede estar integrada en otro dispositivo asistencial con una 
cartera de servicios más amplia que a veces incluye enfermedades en 
fase avanzada (cuidados paliativos) o en un servicio como medicina 
interna o geriatría. Puede ser consideradas como UPP si cumple los 
siguientes requisitos: 

La vinculación entre el médico especialista responsable de la uni­
dad y los médicos del nivel de atención primaria para la atención 
sistemática a los PP. 
La disponibilidad, por parte de la UPP, de un amplio abanico de 
modalidades asistenciales que permitan garantizar la atención a los 
PP en el momento y lugar más adecuado. 

39.	 Entre atención primaria y la UPP, se define un modelo de atención con­
junta que exige establecer unos criterios de selección y de identifica­
ción del PP y un plan de asistencia continuada (PAC). 

40.	 La identificación del PP tanto en el sistema de información del hospi­
tal como en la historia clínica es fundamental para la coordinación de 
las actuaciones de la UPP con otras unidades del hospital (especial­
mente urgencias). 

41.	 El PAC se activará cuando el responsable del paciente en atención pri­
maria y el responsable de la UPP consideren, de mutuo acuerdo, que el 
PP necesita de la intervención conjunta de ambos para su control clíni­
co. 

42.	 Los pacientes atendidos en la UPP lo deben ser en estrecha coordina­
ción con su médico / enfermera de atención primaria. El seguimiento 
una vez que el PAC ha sido activado, tendrá las siguientes característi­
cas: 

Los ingresos hospitalarios se programarán a través del médico de 
atención primaria en contacto con el responsable de referencia de 
la UPP, siendo un objetivo evitar que el PP recurra al servicio de 
urgencias del hospital. 
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El médico responsable del PP valorará al paciente en cualquier epi 
sodio de hospitalización en camas no asignadas a la unidad, con 
independencia del motivo de ingreso. 
En los PP ingresados en el hospital se realizará una planificación 
precoz del alta hospitalaria. Para ello se hará una evaluación de las 
necesidades de cuidados del paciente, familia y entorno. Se conside­
rará la intervención del trabajador social en función de las necesi­
dades identificadas. 
En el momento del alta hospitalaria, a todos los PP incluidos en el 
PAC se les realizará un informe de continuidad de cuidados que 
recoja el nivel de dependencia y los problemas activos. 
En los enfermos con PAC activado, todas las consultas a las diferen­
tes unidades o servicios médicos o la activación de los dispositivos 
de apoyo hospitalarios (hospitalización a domicilio, por ejemplo) se 
realizarán a través del responsable de la UPP. 

43.	 El episodio UPP comprende el período en el que la gestión clínica 
del PP se realiza de forma conjunta entre la UPP y los responsables del 
paciente en el ámbito de atención primaria, y puede incluir uno o varios 
procesos de atención en alguna de las modalidades asistenciales de la 
UPP. 

44.	 Con independencia de la obligatoriedad del informe de alta tras cada 
ingreso hospitalario, el responsable de la UPP emitirá un informe de 
alta de la unidad cuando se de por finalizado el manejo conjunto del PP, 
tras su estabilización, lo que devuelve la responsabilidad de su gestión 
clínica al ámbito exclusivo de la atención primaria. El informe de alta 
deberá estar acompañado del plan de cuidados elaborado por la enfer­
mera de referencia de la UPP. 

45.	 Toda UPP debe ofertar atención sanitaria a los PP en unidades de hos­
pitalización convencional y de forma ambulatoria en consulta externa 
y en hospitalización de día (HdD). 

46.	 La UPP debe estar coordinada con la unidad de hospitalización a domi­
cilio, la unidad de cuidados paliativos y el servicio de urgencias. 

La relación de la UPP con la unidad de hospitalización a domicilio 
y/o la unidad de cuidados paliativos tiene como objetivo garantizar 
la continuidad asistencial de los pacientes pluripatológicos. 
La relación de la UPP con la unidad o servicio de urgencias tiene 
como principal objetivo evitar un uso inadecuado del mismo por los 
PP y, en la medida de lo posible, minimizar los episodios de aten­
ción en dicho servicio cuando los pacientes sufren reagudizaciones. 

47. Se deben definir circuitos para garantizar la asistencia especializada 
urgente o preferente sin pasar por el servicio de urgencias, dentro de un 
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periodo conocido y acordado entre los clínicos responsables del pacien­
te. 

48.	 La UPP puede apoyarse en otro tipos de recursos sociosanitarios y 
sociales, especialmente las unidades de media estancia o de recupera­
ción, u otros dispositivos de soporte como residencia asistida y fisiote­
rapia domiciliaria. 

La coordinación entre la UPP y los recursos sociosanitarios y socia­
les tiene especial relevancia para la planificación precoz del alta 
cuando el paciente está hospitalizado y también para ofertar al 
paciente el apoyo preciso que evite el abandono terapéutico, situa­
ciones de sobrecarga del cuidador y/o el inadecuado ingreso del PP 
en hospitales generales de agudos. 

49.	 El responsable de la UPP debe estar claramente identificado y accesi­
ble telefónicamente para los responsables del PP en atención primaria, 
con objeto de garantizar la coordinación y programación de ingresos, 
consultas, estudios o actividades cooperativas. El recurso del teléfono 
móvil se considera básico para el adecuado funcionamiento de la UPP. 

50.	 La UPP deberá disponer de profesionales (enfermera comunitaria de 
enlace / gestora de casos y/o trabajador social) que faciliten la coordi­
nación de los recursos sanitarios, sociosanitarios y sociales y la continui­
dad de cuidados. 

51.	 Es recomendable la creación de algún tipo de estructura, tipo unidad de 
gestión clínica, servicio, etc. que añada valor al conjunto de UPP bási 
cas del hospital, por ejemplo en relación con su coordinación. 

Estructura y recursos materiales 

52. Diferenciamos en la UPP las siguientes áreas: 
Hospitalización convencional, que incluye el control y apoyos de 
enfermería. 
Unidad de día, incluyendo los espacios asistenciales necesarios para 
la exploración, tratamiento y recuperación (HdD), y consultas 
Acceso y recepción, que incluye las zonas de espera y registro de los 
pacientes. 
Administrativa y de apoyos para el personal. 

53.	 El documento contiene en sus anexos un ejemplo de programa funcio­
nal y dimensionado de recursos de UPP. 

54.	 Si es compatible con las dimensiones derivadas de la estimación de la 
actividad de la UPP, se recomienda valorar la integración estructural de 
las modalidades asistenciales de la cartera de servicios para la configu­
ración de la unidad. 
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Recursos humanos 

55. El personal necesario en la UPP es el siguiente: 
Responsable de la UPP. Médico, preferiblemente especialista en 
medicina interna, geriatría o medicina familiar y comunitaria. 
Coordinador (si existe una estructura que agrupe las UPP), preferi­
blemente uno de los médicos responsables de la UPP. 
Coordinador de enfermería. 
Diplomados universitarios en enfermería, que se encargan de los 
cuidados relacionados con la administración de los tratamientos y 
la recuperación de los pacientes así como de la coordinación y con­
tinuidad de los cuidados (enfermería comunitaria de enlace / gesto­
ra de casos). 
Trabajador social. 
Auxiliares de enfermería. 
Personal auxiliar administrativo. 
Personal subalterno. 

56.	 La UPP requiere de otro personal, a tiempo completo o parcial, como 
es: 

Rehabilitador. 
Fisioterapeuta. 
Dietista. 
Farmacéutico. 

57. La dotación de personal médico de la UPP se puede estimar en un 
especialista por cada 8.000 ± 1.500 personas mayores de 65 años de 
referencia. La cartera de servicios y los términos en la relación con 
atención primaria, pueden ajustar esta ratio. 

Calidad 

58.	 El documento propone un conjunto de  indicadores, relativos a las dife­
rentes modalidades asistenciales integradas en la UPP: hospitalización 
convencional, hospitalización de día, consultas e interconsultas. 

59.	 Como indicadores de calidad y eficiencia globales de la UPP se propo­
nen los siguientes: 

% reducción en ingresos hospitalarios en personas mayores. 
% reducción de la estancia media hospitalaria en personas mayo­
res. 
% reducción del número de estancias hospitalarias / año en perso­
nas mayores. 
% reducción en urgencias hospitalarias en personas mayores. 
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Índice de satisfacción. 

Criterios de revisión y seguimiento de los estándares y recomendaciones de 
la UPP 

60.	 La UPP tiene un desarrollo relativamente reciente en España y su esca­
sa penetración en el sistema sanitario español, con la excepción del 
Servicio Andaluz de Salud. La posible expansión de estas unidades, así 
como las modificaciones en la organización y gestión del sistema sani­
tario, hacen aconsejable que se monitorice el desarrollo e implantación 
de estas en el sistema, así como que se realice una revisión y actualiza­
ción de este informe en un plazo no superior a cinco años. 

61.	 Se han identificado lagunas de conocimiento, en especial en lo referen­
te a la disponibilidad de información y experiencia contrastada sobre el 
funcionamiento de la UPP en el sistema sanitario español. Para mejo­
rar este conocimiento como base sobre la que elaborar recomendacio­
nes basadas en la evidencia o, al menos, en la experiencia, se recomien­
da que la próxima revisión recoja, además de los tópicos abordados en 
el documento, los siguientes: 

Un análisis de los indicadores de calidad propuestos para la UPP. 
Estudios de evaluación de la asistencia y calidad de vida de los 
pacientes pluripatológicos en UPP frente a la atención en ausencia 
de desarrollo de estas unidades. 

62.	 El impulso a la UPP requiere de importantes adaptaciones en la forma 
de organizar y gestionar la asistencia, incluyendo la estructura de res­
ponsabilidad de los hospitales y su relación con el ámbito de atención 
primaria, así como la necesidad de adaptar los sistemas de información 
asistencial para registrar la actividad de estas unidades. El desarrollo e 
implantación de la UPP debe acompañarse de un simultáneo proceso 
de evaluación de resultados y comparación de experiencias que permi­
ta acercarse a la excelencia en la prestación de asistencia a este subgru­
po de pacientes. 
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1. Introducción
 

El progresivo envejecimiento de la población española se acompaña de una 
elevada prevalencia de personas, algunas de ellas frágiles, con dos o más 
enfermedades crónicas. Estos pacientes demandan una elevada utilización 
de recursos sanitarios y, para mejorar la calidad de su atención y la eficien­
cia en el manejo de los recursos sanitarios y sociales puestos a su disposi­
ción, requieren una gestión sistemática de su asistencia. Han surgido varias 
iniciativas desde las sociedades científicas1 y distintos servicios de salud de 
las comunidades autónomas, para desarrollar una asistencia metódica e 
integral de estos pacientes pluripatológicos (PP). En este sentido, la Unidad 
de Pacientes Pluripatológicos (UPP) constituye una de las más interesantes. 

Lo relativamente novedoso de esta prestación, la diversidad de confi­
guraciones (organizativas, estructurales, funcionales, etc.) que puede tener, 
así como sus repercusiones en términos de calidad y seguridad para el 
paciente, la identifican como una de las unidades más propicias para elabo­
rar unos criterios de calidad y seguridad propios. Este es el objetivo de este 
documento, que se realiza en el marco de las acciones contempladas en el 
Plan de Calidad del SNS2 . 

La Ley 16/2003, de 28 de mayo, de Cohesión y Calidad del SNS, en sus 
artículos 27 a 29 establece la necesidad de elaborar garantías de seguridad y 
calidad que deberán ser exigidas para la regulación y autorización, por parte 
de las comunidades autónomas, de la apertura y puesta en funcionamiento 
en su respectivo ámbito territorial de los centros y servicios sanitarios. 

El R.D. 1277/2003, de 10 de octubre, por el que se establecen las bases 
generales sobre autorización de centros, servicios y establecimientos sanita­
rios relaciona y define aquellos que deben ser objeto de la elaboración de 
requisitos que garanticen su calidad y seguridad. La clasificación de centros 
y servicios sanitarios fue posteriormente modificada por O.M. 1741/2006. 
Algunos de los centros y unidades relacionadas en el anexo del R.D. 
1277/2003, estarían afectadas por los estándares y recomendaciones que se 
desarrollan en este documento sobre la UPP, y entre ellos cabe señalar los 
siguientes: 
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Tabla 1.1. Centros y unidades incluidas en el R.D. 1277/2003 y afectados por la UPP 

Oferta asistencial 

U.1. Medicina general/de familia 

U.2: Enfermería 

U.12. Geriatría 

U.13. Medicina interna 

U. 65. Hospital de día 

U. 66. Atención sanitaria domiciliaria 

U. 67. Cuidados paliativos 

U. 68. Urgencias 

C. 1. 3. Hospitales de media y larga estancia 

La creación de una UPP afecta a muchas otras de las unidades o servi­
cios del hospital. Las especialidades médicas se verán afectadas en el 
momento en que la UPP asuma el control clínico del PP durante su estan­
cia en el hospital y aquellas ejerzan, bajo la coordinación de ésta, un papel 
de apoyo en el diagnóstico y en la toma de decisiones terapéuticas. Algo 
similar ocurrirá con las especialidades quirúrgicas, pues una vez asumido el 
PP por la UPP, ésta coordinará la atención quirúrgica del mismo y especial­
mente la posible descompensación de su pluripatología durante todo el epi­
sodio quirúrgico. En realidad se debería llegar a una situación similar al 
manejo que ya se viene haciendo en muchos hospitales de los pacientes en 
seguimiento por ciertas especialidades (nefrología, hematología, etc.), en los 
que, con independencia del motivo de su ingreso hospitalario, éstas son aler­
tadas desde urgencias o de la unidad en donde ha ingresado el paciente PP. 
También se verán afectadas unidades tan importantes para los PP como 
rehabilitación y fisioterapia, que colaboran en la recuperación funcional del 
paciente, con la UPP. 

La estrategia 7 del Plan de Calidad para el SNS Acreditar y auditar cen­
tros, servicios y unidades asistenciales, contiene como objetivo el estableci­
miento de los requisitos básicos comunes y las garantías de seguridad y cali­
dad que deben ser cumplidas para la apertura y funcionamiento de centros 
sanitarios del SNS. 

En el marco del desarrollo del Plan de Calidad del SNS en el año 2007 
el Ministerio de Sanidad y Consumo, asumió la elaboración de estándares y 
recomendaciones de seguridad y calidad para ciertas unidades, revisando y 
actualizando los relativos a las unidades de CMA3, 4, desarrollando poste­
riormente los referentes a las unidades de HdD médicas y onco-hematoló­
gicas5 , lo que es ejemplo de iniciativas similares a esta que se presenta, ela-
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boración de estándares y recomendaciones para la unidad de pacientes plu­
ripatológicos. 

El documento de estándares y recomendaciones sobre la unidad 
de pacientes pluripatológicos no tiene un carácter normativo, en 
el sentido de establecer unos requisitos mínimos o estándares 
para la autorización de la apertura y/o el funcionamiento de estas 
unidades, o su acreditación. 

El objetivo del documento sobre estándares y recomendaciones para la 
UPP es poner a disposición de las administraciones públicas sanitarias, ges­
tores (públicos y privados) y profesionales, criterios para la organización, 
gestión, diseño y equipamiento de las mismas. Con esto se contribuye a la 
mejora en las condiciones de calidad y seguridad de la asistencia, incluyen­
do la eficacia y eficiencia de la prestación de los servicios. Los aspectos que 
se abordan a lo largo del documento son: 

a) Los derechos y garantías de PP 
b) La seguridad del paciente 
c) Los criterios organizativos y de gestión de la UPP 
d) La estructura física y recursos materiales de la UPP 
e) Los recursos humanos de la UPP 
f) Los aspectos relativos a la calidad asistencial de la UPP 
g) La revisión y seguimiento de los estándares y recomendaciones 

para la UPP 

La Oficina de Planificación y Calidad de la Agencia Calidad del SNS 
del Ministerio de Sanidad y Consumo ha dirigido el proceso de elaboración 
del documento de estándares y recomendaciones  dentro del marco estable­
cido por el Plan de Calidad del SNS. 

La elaboración del documento se ha realizado por un grupo de perso­
nas expertas, seleccionadas por la Agencia de Calidad del SNS en base a la 
experiencia y conocimiento de los mismos en los aspectos relacionados con 
el alcance propuesto, o nombrados -con el mismo criterio- por las socieda­
des científicas y asociaciones profesionales. 

El coordinador científico del trabajo designado por la Agencia de 
Calidad del SNS, ha sido el Dr. Jesús Medina Asensio. 

La Agencia de Calidad del SNS ha contado con un grupo de apoyo, 
que ha realizado las funciones de secretaría del grupo de expertos, segui-
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miento de los trabajos, apoyo técnico en las reuniones de grupo de expertos, 
elaboración del análisis de situación, revisión de los documentos elaborados 
por los expertos y análisis de evidencia, y colaboración en la elaboración de 
los distintos borradores y del documento final. 

El documento de estándares y recomendaciones de la UPP se apoya 
en la amplia experiencia nacional e internacional, recogida en las referen­
cias bibliográficas que figuran en el Anexo 14. Entre ellas destacan las expe­
riencias pioneras en España de Manuel Ollero (Hospital Virgen del Rocío, 
Sevilla)6 y Jesús Medina7 (Hospital 12 de Octubre, Madrid). 

Este informe destaca algunas recomendaciones «fuertes», en el senti­
do de que están amparadas por requisitos normativos o por una evidencia 
suficientemente sólida a criterio del grupo de expertos. Cuando se realizan 
estas recomendaciones se mencionan expresamente como tales y se desta­
can en negrita. 
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2. Análisis de situación 

El consumo de recursos sanitarios no se distribuye de forma homogénea en 
la población española. Existe un reducido número de pacientes que generan 
un altísimo consumo de recursos sanitarios. Estos pacientes se concentran 
básicamente en grupos de edad avanzada. Según los datos de la encuesta de 
morbilidad hospitalaria (EMH) de 2006 del Instituto Nacional de 
Estadística (INE), las tasas de frecuentación hospitalaria (altas por 100.000 
habitantes) aumentan de forma notable con la edad (Tabla 2.1. y Figura 
2.1.), multiplicándose por más de 10 la frecuentación de los varones mayo­
res de 85 años respecto al grupo de edad entre 15 y 34 años(1): 

Tabla 2.1. Frecuentación hospitalaria por edad y sexo en España (altas por 1.000 personas y 

año) 

Grupos de edad Ambos sexos Varones Mujeres 

Total 107,24 100,96 113,35 

< 1 año 378,62 411,99 343,14 

1-4 72,71 81,92 61,83 

5-14 32,93 37,22 28,39 

15-24 52,72 40,23 65,86 

25-34 91,08 41,49 144,07 

35-44 76,21 56,63 96,47 

45-54 79,05 85,12 73,05 

55-64 120,18 143,30 98,36 

65-74 188,78 232,83 151,30 

75-84 274,33 341,94 227,81 

85-89 342,32 412,51 307,62 

90-94 375,78 445,21 349,09 

> 95 352,73 426,09 328,64 

Fuente EMH 2006. INE 

(1) En la mujeres no ocurre con la misma intensidad, pues para ello habría que descontar el efecto de los 
ingresos por causas relacionadas con el embarazo y parto. 
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Figura 2.1. Frecuentación hospitalaria por edad y sexo en España (2006) 

No sólo la frecuentación hospitalaria es notablemente más elevada en 
personas mayores, sino que también la estancia media de cada ingreso hos­
pitalario tiende a ser más prolongada en estos grupos de edad (ver Tabla 
2.2.): 

Tabla 2.2. Estancia media (días) 

Grupos de edad Total Varones Mujeres 

Total 7 8 6 

< 1 año 7 7 7 

1-4 4 4 4 

5-14 4 4 4 

15-24 5 5 4 

25-34 4 6 4 

35-44 5 7 5 

45-54 7 7 6 

55-64 7 8 7 

65-74 9 9 8 

75-84 10 9 10 

85-89 10 10 11 

90-94 11 11 11 

> 95 12 10 12 

Fuente EMH 2006. INE 
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La mayor frecuentación hospitalaria por las personas mayores se 
acompaña, asimismo, de una mayor utilización de los servicios de consulta 
médica (Figura 2.2), urgencias (Figura 2.3), hospitalización de día (Figura 
2.4) y consumo de medicamentos (Tabla 2.3)8,(2) 

Figura 2.2. Frecuentación consulta médica por edad y sexo, últimos 12 meses (ENS 2006) 

Figura 2.3 Frecuentación urgencias por edad y sexo, últimos 12 meses (ENS 2006) 

(2) ENS 2006 (www.ine.es; www.msc.es). Las figuras, que expresan el porcentaje de personas que en cada 
grupo de edad ha consultado en el transcurso de los últimos 12 meses, están tomadas de la citada publica­
ción. 
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Figura 2.4. Frecuentación hospital de día por edad y sexo, últimos 12 meses (ENS 2006) 

Tabla 2.3. Porcentaje de consumidores de medicamentos, últimos 12 meses 

Grupos de edad Total Varones Mujeres 

Total 61,8% 54,5% 68,8% 

0-4 47,9% 48,8% 47,0% 

5-15 35,5% 33,5% 37,7% 

16-24 47,6% 39,1% 56,4% 

25-34 53,4% 44,4% 63,0% 

35-44 56,8% 49,0% 65,0% 

45-54 65,3% 56,8% 73,7% 

55-64 80,1% 74,3% 85,5% 

65-74 88,9% 85,0% 91,8% 

> 75 93,4% 90,8% 95,3% 

Fuente EMH 2006. INE (www.ine.es) 

La mayor demanda de recursos sanitarios por las personas mayores coinci­
de con el hecho de tratarse de un grupo que tiene, de forma exponencial­
mente progresiva, una peor salud subjetiva (Tabla 2.4 y Figura 2.5), una 
mayor discapacidad y una mayor prevalencia de enfermedades crónicas, que 
además se presentan muchas veces de forma simultánea en una misma per­
sona. 
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Tabla 2.4. Valoración percibida del estado por grupos de salud 

Grupos de edad Total Muy bueno Bueno Regular Malo Muy malo 

Total 100 21,39 48,6 22,46 5,52 2,04 

0-4 100 39,73 46,14 11,68 1,57 0,88 

5-15 100 40 50,02 8,98 0,72 0,29 

16-24 100 33,65 53,64 11,35 0,96 0,4 

25-34 100 26,25 54,81 15,51 2,42 1,01 

35-44 100 20,54 55,04 19,13 3,47 1,81 

45-54 100 12,68 52,27 26,43 6,25 2,37 

55-64 100 9,68 42,26 33,84 10,93 3,3 

65-74 100 6,98 37,48 39,63 11,6 4,3 

> 75 100 5,62 28,73 43,71 16,56 5,39 

Fuente EMH 2006. INE (www.ine.es) 

Figura 2.5 Porcentaje de personas que valoran su estado de salud como bueno o muy bueno, por 

grupos de edad. ENS 2006. 

El 14% de las personas mayores de 75 años tiene una limitación muy 
importante para realizar las actividades de la vida cotidiana, mientras que el 
49% tiene alguna limitación de menor intensidad (Tabla 2.5). 
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Tabla 2.5. Número (en miles) de personas y prevalencia de limitación para desarrollar activida­

des de la vida cotidiana en los últimos 6 meses por grupos de edad. 

Grupos de edad Limitación 

grave 

Limitación no 

grave 

Prevalencia 

limitación grave 

Prevalencia 

limitación 

Total 1.1765,40 7.512,70 3,98% 20,93% 

0-4 17,6 156,5 0,81% 7,99% 

5-15 30,4 391,8 0,64% 8,93% 

16-24 29 437,9 0,62% 10,02% 

25-34 171,6 1.015,90 2,25% 15,60% 

35-44 252,3 1018,40 3,48% 17,52% 

45-54 237,4 1.133,60 4,02% 23,20% 

55-64 286,9 1.133 6,06% 30% 

65-74 254,8 1.042,90 6,62% 33,72% 

> 75 485,3 1.182,80 14,22% 48,88% 

Fuente EMH 2006. INE (www.ine.es) 

De conformidad con los datos proporcionados por la ENS, cada perso­
na entre 65 y 74 años tiene una media de 2,8 problemas o enfermedades cró­
nicas, elevándose a 3,23 para las personas mayores de 75 años (Tabla 2.6) 

Tabla 2.6. Prevalencia de problemas o 

enfermedades crónicas por grupos de edad 

Grupos de edad Prevalencia 

Total 1,40 

16-24 0,37 

25-34 0,57 

35-44 0,87 

45-54 1,37 

55-64 2,15 

65-74 2,80 

> 75 3,23 

Fuente EMH 2006. INE (www.ine.es) 

Elaboración propia(3) 

(3) Se han considerado los siguientes problemas y enfermedades crónicos: hipertensión arterial; infarto de 
miocardio; otras enfermedades del corazón;  artrosis, artritis o reumatismo; dolor de espalda crónico (cervi­
cal y lumbar); bronquitis crónica; diabetes; incontinencia urinaria; cataratas; depresión, ansiedad u otros tras­
tornos mentales; embolia, tumores malignos; osteoporosis; anemia; y problemas de próstata. 
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Dentro del grupo de riesgo de las personas mayores, la atención al 
paciente persistentemente sintomático supone un importante reto de orga­
nización y gestión, en el que deben implicarse no sólo los servicios sanita­
rios, sino también los servicios sociales. 

2.1. Definiciones: pluripatología, comorbilidad, fra­

gilidad, discapacidad y dependencia 

En aras a la adecuada caracterización del concepto de PP que se emplea en 
este documento, es importante diferenciar lo que consideramos por comor­
bilidad de lo que asumimos como pluripatología9, 10, 11, 12, 13, 14. 

Por comorbilidad se suele entender la asociación de cualquier patolo­
gía a una entidad nosológica principal, tanto aguda como crónica, que 
modula el diagnóstico y tratamiento. 

La pluripatología se define por la coexistencia de dos o más enferme­
dades crónicas que conllevan la aparición de reagudizaciones  y patologías 
interrelacionadas que condicionan una especial fragilidad clínica que grava 
al paciente con un deterioro progresivo, y una disminución gradual de su 
autonomía y capacidad funcional, generando una frecuente demanda de 
atención a diferentes ámbitos asistenciales (atención primaria, atención 
especializada, servicios sociales); demanda, además, que en la mayoría de las 
ocasiones será imposible programar. 

Otros conceptos relevantes son la fragilidad y la discapacidad. Deben 
definirse para diferenciarlos, entre ellos y de la comorbilidad. La fragilidad 
es un concepto fisiopatológico y clínico que intenta explicar la diferencia 
entre envejecimiento satisfactorio y patológico, definiéndose como un decli­
nar generalizado de múltiples sistemas (principalmente osteomuscular, car­
diovascular, metabólico e inmunológico) cuya repercusión final lleva a un 
agotamiento en la reserva funcional del individuo y a una mayor vulnerabi­
lidad para el desarrollo de múltiples resultados adversos, como discapaci­
dad, dependencia, hospitalización institucionalización y muerte. 
Evidentemente no todos los ancianos frágiles tienen comorbilidad ya que, 
así como ésta traduce un agregado de enfermedades manifiestas en el indi­
viduo, la fragilidad realmente nos estaría hablando de un agregado de pér­
didas subclínicas. 

La discapacidad, por su parte, se define como la incapacidad para rea­
lizar actividades esenciales de una vida independiente, es decir, se trata de 
un término utilizado para referirse a los déficit en la actividad de un indivi­
duo y las restricciones para su participación en el entorno real en el que 
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vive. No cabe duda de que en algunas ocasiones, máxime en las personas 
mayores, tal discapacidad lleva inexorablemente a la dependencia, si no se 
actúa contra ella desde el entorno sanitario, mediante prevención secunda­
ria y terciaria, diagnósticos precisos y tratamientos médicos y rehabilitado-
res adecuados. Es importante destacar que la dependencia se puede preve­
nir, minimizar y retrasar si se adoptan las medidas higiénicas, preventivas y 
asistenciales adecuadas15. 

Indudablemente, ni todos los individuos con fragilidad ni todos los 
sujetos con comorbilidad tendrán en un momento dado discapacidad, aun­
que sí sean claros factores predisponentes de la misma; y, a la inversa, ambas 
se puedan ver exacerbadas por ella. En la figura 2.6, adaptada de Freid9, se 
describen las relaciones entre fragilidad, comorbilidad y discapacidad 
encontradas en adultos mayores de 65 años en la comunidad(4). 

Se debe subrayar el hecho de que, en muchas ocasiones, la dependen­
cia es reversible y que puede ser consecuencia de actuaciones sanitarias 
inadecuadas, como ingresos prolongados, reposo en cama, fármacos sedan­
tes, etc., que provocan atrofia por desuso, desorientación, etc. Hay circuns­
tancias frecuentes en la vejez (que no son acompañantes inevitables del 
envejecimiento) que, con un enfoque sanitario adecuado, pueden ser rever­
tidas o al menos atenuadas. La inclusión de fisioterapeutas y rehabilitado-
res, en el grupo de profesionales que deben valorar y atender a estos pacien­
tes, contribuye al logro de este objetivo. 

Figura 2.6. Relación entre fragilidad, comorbilidad y discapacidad9 

(4) Los porcentajes se expresan sobre una población de 2.762 personas con comorbilidad y/o fragilidad y/o 
discapacidad. De los 368 que cumplían criterios de fragilidad 46% tenían comorbilidad, 5,7% discapacidad, 
22% tenían ambas comorbilidad y discapacidad y un 27% no tenían ni comorbilidad ni discapacidad9. 
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2.2. Antecedentes organizativos y de gestión 

Hace años que se conoce la utilidad de las herramientas aportadas por la 
geriatría (como la valoración geriátrica integral o VGI) en el manejo del 
anciano frágil16. En 1984 Rubenstein demostró, en un ensayo aleatorizado17, 
cómo los ancianos ingresados en una unidad geriátrica mejoraban su estado 
funcional, disminuían la institucionalización y tenían una menor mortalidad 
que el grupo control. En nuestro país también son muchas las publicaciones 
que demuestran los beneficios de la evaluación geriátrica, tanto para el 
paciente (disminución de la mortalidad, y de la institucionalización) como 
para el sistema sanitario (disminución de la estancia media y menores cos­
tes)18. Especialmente interesantes son los documentos que demuestran 
cómo la intervención geriátrica realizada en PP durante la hospitalización 
puede disminuir el deterioro funcional tanto en pacientes ingresados en uni­
dades o servicios de geriatría19, como en ancianos ingresados en otros servi­
cios20. 

Para dar respuesta al reto que supone la atención del PP, los países des­
arrollados han introducido en las últimas décadas distintos modelos organi­
zativos y de gestión. En España tal respuesta ha sido diversa, habiendo 
adoptado la administración central y los distintos servicios de salud de las 
comunidades autónomas distintas soluciones adaptadas al marco sociode­
mográfico, los recursos asistenciales y de la relación de éstos (en términos 
de integración o coordinación) con los servicios sociales. 

Así, en 1989 el Ministerio de Sanidad y Consumo patrocinó la I 
Jornada de asistencia a domicilio en el área de salud, en cuyas conclusiones 
se recogía la necesidad de estructurar la modalidad asistencial de HaD de 
una forma efectiva. Y a través del convenio suscrito entre la Dirección 
General de Planificación Sanitaria y el INSALUD se establece, por prime­
ra vez, los requisitos mínimos de recursos, organización y funcionamiento 
que deberían cumplir las unidades de HaD. En 1981 se había creado la pri­
mera unidad en el Hospital Provincial de Madrid (actual Hospital Gregorio 
Marañón) y a fecha de hoy pasan de la centena en todo el territorio espa­
ñol, con distinto desarrollo en las diferentes comunidades autónomas en 
función de su política sanitaria21. 

La creación de unidades de geriatría en hospitales de agudos, así como 
en centros sociosanitarios es, asimismo, una respuesta asistencial a este reto. 

Cataluña optó en su momento por la creación de una red específica de 
atención socio-sanitaria especializada (UFISS, PADES, ETODA)22, que 
atiende a este tipo de pacientes. 

Andalucía, por su parte, tras un consenso entre las sociedades regiona-
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les de atención primaria y de medicina interna, puso en marcha a principios 
de esta década la primera UPP, una forma organizativa y de gestión de la 
asistencia a estos pacientes que ha mostrado interesantes resultados. Estas 
unidades han surgido con distintas denominaciones y distintos niveles de 
integración en las unidades o servicios de medicina interna como son la uni­
dad de continuidad asistencial (UCA) y la unidad clínica de atención médi­
ca integral (UCAMI) que comparten la misma misión, cartera de servicios y 
estructura organizativa que la UPP. 

Ollero y cols6, se dieron cuenta de que el término “pluripatológico” se 
utilizaba indistintamente para referirse a la persona anciana frágil, al enfer­
mo polimedicado, al paciente hiperfrecuentador de urgencias, al enfermo 
reingresador en los hospitales, etc. aunque no era sinónimo de ninguno de 
estos conceptos y no existía una definición universalmente aceptada del 
mismo. Sin embargo, todos los profesionales reconocían como característi­
cas diferenciales de pluripatología la presencia de: 

Enfermedades que el sistema sanitario no cura 
Enfermedades mantenidas en el tiempo y con progresivo deterioro del 
paciente 
Disminución gradual de su autonomía y capacidad funcional del 
paciente 
Importantes repercusiones profesionales, económicas y sociales 
Riesgos múltiples, secundarios a patologías interrelacionadas 

Así pues, para la identificación del PP, tanto en el ámbito de la aten­
ción primaria como hospitalaria, Ollero y cols. propusieron agrupar sus 
enfermedades crónicas en categorías clínicas, teniendo presente no incluir 
los factores de riesgo más prevalentes, sino el daño sobre el órgano diana y 
la repercusión funcional que éste genera, asignando el calificativo de “pluri­
patológico” a todo aquel paciente que presentaba enfermedades incluidas 
en dos o más de las categorías propuestas. Las diferentes publicaciones y 
comunicaciones, que desde entonces han utilizado la definición de Ollero et 
al., ponen de manifiesto que, en el entorno hospitalario, los criterios de plu­
ripatología permiten identificar a una población de mayor edad, mayor limi­
tación funcional, mayor mortalidad y mayor consumo de recursos23. 

La prevalencia de PP se ha mostrado superior al 30%  en unidades o 
servicios de medicina interna y cercana al 60% en unidades y servicios con 
una clara orientación a pacientes crónicos. Un estudio que abarcaba a 24 
servicios de medicina interna de Andalucía encontró que el 42% de los 
pacientes ingresados eran clasificados como pluripatológicos24. 

Ya en 1994, Mayoral y cols. encontraron que un 2% de los pacientes de 
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medicina interna no sólo motivaban un 15% de los ingresos sino que ade­
más acumulaban anualmente una media de 3,5 asistencias a consultas exter­
nas y 4,5 asistencias a urgencias25. En cada una de estas consultas los pacien­
tes eran atendidos por diferentes profesionales, sin coordinación ni unifor­
midad de criterios, lo que representaba una dificultad adicional para su con­
trol. La puesta en marcha de un programa de pacientes crónicos reingresa-
dores permitió una reducción del 45% de los ingresos hospitalarios, un 26% 
de días de estancia y un 50% de consultas en urgencias26. 

En un servicio de medicina interna de un hospital universitario tercia­
rio se encontró que el 38,9% de los ingresos estaban producidos por pacien­
tes con pluripatología y que, en comparación con una cohorte de pacientes 
generales ingresados en esa unidad, los pacientes pluripatológicos tenían 
mayor edad,  mayor mortalidad, mayor limitación funcional basal al ingreso 
y al alta, mayor porcentaje de deterioro funcional significativo y mayor con­
sumo de recursos en términos de asistencia urgente (3,6 episodios al año) y 

.hospitalizaciones (1,9 ingresos al año)27

Otro estudio realizado sobre el total de altas hospitalarias de un hos­
pital de similares características estimó en un 17% el porcentaje de ingresos 
generados por PP. Estos pacientes, de edad media superior a la media, ingre­
saban más frecuentemente de forma urgente, generalmente en el área de 
especialidades médicas; tenían menos derivaciones a domicilio y generaban 
una estancia media notablemente superior a la media del resto de las altas . 
Estaban distribuidos por casi todos los servicios del hospital, aunque las 
especialidades médicas dieron el alta a más de un 75% de ellos. El servicio 
de medicina interna era responsable de un 31% de los pacientes, mientras 
que otras especialidades médicas asumían más pacientes. Según datos deri­
vados de este mismo estudio, la mortalidad de los PP fue de casi el 60% a 
los 4 años del alta, ocurriendo prácticamente el 60% de estos fallecimientos 
en el ingreso inicial o en el primer año tras el alta(5). 

En unidades y servicios dedicados específicamente a pacientes geriá­
tricos, como las unidades de agudos de los servicios de geriatría, la edad 
media de los pacientes es más alta (alrededor de 85 años) y la presencia de 
pluripatología, lógicamente, es mayor (cercana al 90%)27. 

En atención primaria hasta el 40 % de los PP presentan tres o más 
enfermedades crónicas, el 94% están polimedicados30, el 34% presentan un 
índice de Barthel menor de 60 y el 37% tiene deterioro cognitivo31. La pre­
valencia en atención primaria se puede estimar en un 1,38 % de la pobla­
ción general lo que representa un 5% en mayores de 65 años de edad32 . 

(5) Datos del Hospital Marques de Valdecilla, pendientes de publicación  y presentados en congreso nacional 
de la SEMI (A Coruña, 19-22 de noviembre de 2008). 

UNIDAD DE PACIENTES PLURIPATOLÓGICOS 35 



En los PP, los repetidos episodios de hospitalización condicionan un 
empeoramiento de su estado funcional provocando el inicio de un deterio­
ro, que se va haciendo progresivo, llevando a su incapacidad funcional e 
incluso a la muerte. Es necesario, por lo tanto, disponer de escalas, no solo 
diagnósticas sino también -y muy importante desde el punto de vista pro­
nóstico- útiles para poder identificar grupos de mayor riesgo de mortalidad 
en el seguimiento a corto y medio plazo. Tales escalas pueden utilizarse de 
forma paralela al juicio clínico y, de este modo, facilitan las decisiones sobre 
intervenciones sanitarias que permiten proporcionar al PP unos cuidados de 
calidad acordes a su situación global, evitando, por ejemplo, procedimientos 
que puedan ser agresivos y que además conlleven una mala relación coste-
beneficio. 

Se han postulado varias escalas pronosticas en pacientes de edad avan­
zada y con múltiples patologías, que contemplan, entre otros aspectos, la 
situación funcional, la comorbilidad, estado nutricional, etc. y que han sido 
validadas en la practica clínica33, 34, 35. A este respecto el Grupo de trabajo de 
PP y edad avanzada de la SEMI está desarrollando un índice pronóstico 
(PROFUND) de funcionalidad y mortalidad para estos pacientes, que verá 
la luz en 2009 y que probablemente resultará ser una valiosa herramienta a 
tal fin. 

Los datos mostrados sirven para ilustrar la magnitud del problema en 
nuestro país. Cots36 señala que una vez que el colectivo (4%) se ha defini­
do, constatando su extraordinaria repercusión sobre el consumo de recursos 
(18-20% del coste total de la hospitalización), el reto está en intervenir para 
disminuir prospectivamente su impacto. 

La frecuente reciprocidad entre fragilidad y discapacidad, así como la 
evolución natural de los PP, obligan a considerar imprescindible la relación 
de los servicios de asistencia sanitaria destinados a este tipo de pacientes 
con otros tipos de servicios, como son los sociosanitarios (cuidados paliati­
vos, unidades de recuperación funcional o unidades de media estancia, uni­
dades de larga estancia) y los sociales. 

2.3. Estándares y recomendaciones sobre la UPP en 

el SNS 

2.3.1. Autorización y acreditación de centros 

Tanto la administración general del estado como la totalidad de comunida-
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des autónomas disponen de normas relativas a la autorización y registro de 
centros sanitarios. Existen dos tipos de normas: las de autorización y regis­
tro, que evalúan un centro antes de su puesta en funcionamiento, y las de 
acreditación, que lo evalúan con posterioridad a su funcionamiento. 

2.3.1.1. Autorización 

Todas las comunidades autónomas disponen de normas de autorización de 
centros sanitarios. Desde la aparición del RD 1277/2003, 10 CC.AA. han 
modificado su legislación autonómica para adaptarla a esta nueva realidad 
normativa, en tanto que otras 7 mantienen la previa. En las normas de auto­
rización de centros y servicios sanitarios elaboradas por las comunidades 
autónomas no existen referencias específicas a la UPP. 

2.3.1.2. Acreditación 

Se define como un proceso por el que una organización se somete de forma 
voluntaria a un sistema de verificación externa que evalúa y mide, median­
te un conjunto de estándares, el nivel en que se sitúa dicha organización con 
relación a un conjunto de referentes previamente establecidos, consensua­
dos con los expertos y adaptados al territorio. 

Las experiencias de acreditación de centros y servicios sanitarios en 
España son aún escasas. Dos comunidades autónomas han desarrollado y 
puesto en marcha sistemas de acreditación de centros posteriores al RD 
1277/2003. En algunos casos existen programas de acreditación de algún 
tipo de centros, servicios o actividades (extracción y trasplante de órganos, 
reproducción asistida, hemoterapia, etc). Cuatro CC.AA. disponen de nor­
mativa y programas oficiales de acreditación de centros sanitarios basados 
en evaluación externa y voluntaria: Andalucía, Cataluña, Galicia y 
Extremadura. 

Andalucía basa su sistema de acreditación en el Programa de acredita­
ción de centros del Sistema Sanitario de Andalucía(6). El programa se basa 
en un patrón de referencia que comprende una serie de estándares caracte­
rísticos del sistema sanitario andaluz. En el sistema de indicadores no hay 
ninguno referido de forma explícita a la UPP. 

Cataluña es la comunidad autónoma que desarrolló en primer lugar un 
procedimiento oficial para la acreditación de centros sanitarios. El sistema 
actual es el tercero(7) y regula la acreditación de centros de atención hospi­
talaria aguda y el procedimiento de autorización de entidades evaluadoras. 

(6) Andalucía, Resolución de 24 de julio de 2003, de la DG de Organización de Procesos y Formación. 
(7) Generalitat de Cataluña, Decreto 5/2006, de 17 de enero. 
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Se completa con dos manuales de acreditación con los estándares estableci­
dos37, 38, que no hacen referencia a la UPP. 

La comunidad autónoma de Galicia estableció en 2001 un sistema de 
acreditación de centros hospitalarios, regulado por decreto(8). Es de aplica­
ción a los centros hospitalarios pertenecientes a la red asistencial del 
Servicio Gallego de Salud y los que actualmente tengan suscritos o quieran 
suscribir conciertos con éste, deberán obtener el certificado de acreditación 
previsto en el decreto. No hace referencia a la UPP. 

De forma similar a los modelos de Andalucía y Galicia, el sistema 
extremeño de acreditación de centros de 2005 se orienta a centros sanitarios 
tanto ambulatorios como hospitalarios con carácter general y no hace refe­
rencia a la UPP. Está regulado mediante un decreto y una orden que lo 
desarrolla(9). 

2.3.1.3. Guías de unidades 

Tanto el Ministerio de Sanidad y Consumo como las comunidades autóno­
mas han elaborado guías para algunos tipos de unidades, que sin tener 
carácter normativo persiguen la elaboración de estándares y recomendacio­
nes. La comunidad autónoma de Andalucía publicó en 2002 el Proceso asis­
tencial integrado de la atención al paciente pluripatológico39, que contiene 
importantes referencias organizativas y de gestión para este tipo de unida­
des. 

2.4. Experiencia internacional y en España 

La atención al PP es un reto al que se enfrentan los sistemas sanitarios de 
los países occidentales desarrollados. En la UE40, (10) el envejecimiento 
demográfico presenta dos aspectos: 

Desde 1970, un aumento de la esperanza de vida al nacer de 5,5 años 
para las mujeres y de cerca de 5 años para los hombres. Esta evolución 
también se traduce en un incremento de la esperanza de vida en buen 
estado de salud o sin discapacidad. 
Un aumento del número de personas de edad avanzada. En la pobla 
ción europea, el porcentaje de personas mayores de 65 años pasará de 
un 16,1 % en 2000 a un 27,5% en 2050, mientras que los mayores de 80 

(8) Galicia, Decreto 52/2001, de 22 de febrero. 
(9) Extremadura, Decreto 227/2005, de 27 de septiembre  y Orden 18 de julio de 2006. 
(10) http://europa.eu/scadplus/leg/es/cha/c11310.htm 
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años que representaban un 3,6 % de la población en 2000, alcanzarán 
un 10 % en 2050. 
La Comisión Europea estima que, si se confirman las hipótesis de 

Eurostat, los gastos públicos de asistencia sanitaria podrían experimentar, 
durante el periodo 2000-2050, un incremento de 0,7 a 2,3 puntos del PIB. 

Tabla 2.7. Estimaciones de la UE 

• Esperanza de vida en 2000: 74,7 para los hombres y 81,1 para las mujeres 

• Esperanza de vida en 2050 (previsiones de Eurostat): 79,7 para los hombres y 85,1 para 

las mujeres 

• Población europea de más de 65 años en 2000: 16,1 % 

• Población europea de más de 65 años en 2050: 27,5 % 

• Población europea de más de 80 años en 2000: 3,6 % 

• Población europea de más de 80 años en 2050: 10 % 

Fuente: UE (http://europa.eu/scadplus/leg/es/cha/c11310.htm) 

El Observatorio Europeo de la OMS sobre Sistemas y Políticas de 
Salud señala(11) que numerosos países están experimentando con nuevos 
modelos de provisión de servicios para responder los complejos cambios 
producidos por la creciente carga de las enfermedades crónicas, rediseñan­
do sistemas que logren una mejor integración de servicios y la continuidad 
de los cuidados. Sin embargo, aunque la integración y continuidad de la pro­
visión de cuidados parecen tener efectos positivos sobre la calidad de la asis­
tencia, la evidencia disponible de la efectividad de los actuales modelos es 
limitada41 . 

Un estudio de la OCDE señalaba, entre sus conclusiones, las siguien­
tes42: 

Los programas dirigidos a problemas específicos (tipo “gestión de la 
enfermedad”) parecen mejorar la calidad, siendo no concluyente la evi­
dencia sobre su coste-efectividad. 
La coordinación de la asistencia se puede facilitar con una mejor trans­
ferencia de la información entre los diferentes ámbitos asistenciales, así 
como con el uso de las TIC. 

(11) http://www.euro.who.int/observatory/Studies 
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Los sistemas de atención ambulatoria deben adaptarse a las nuevas exi 
gencias generadas por pacientes con patologías crónicas(12). 
La coordinación de la asistencia puede beneficiarse de una mayor inte­
gración del sistema sanitario, así como compartiendo recursos sanita­
rios y sociales, o desarrollando modelos de asistencia integrados. 

El Departamento de Salud del Reino Unido estima que un 5% de los 
pacientes, generalmente con enfermedades crónicas, genera el 42% de las 
estancias hospitalarias, por lo que ha diseñado un modelo sanitario y social 
para atender a pacientes con enfermedades crónicas43. La aplicación de un 
abordaje sistemático a la atención de pacientes con enfermedades crónicas 
es una de las diez estrategias seleccionadas por la Agencia de 
Modernización del NHS inglés para mejorar el funcionamiento del servi­
cio44. En el desarrollo de este modelo, el Departamento de Salud del Reino 
Unido ha identificado algunas experiencias de gestión de pacientes crónicos 
que han obtenido resultados positivos45, 46, como las siguientes: 

1) Castlefields Health Centre (UK) 

Los logros de esta experiencia son los siguientes: 

Reducción del 15% en ingresos hospitalarios de personas mayores. 
Disminución de la estancia media en un 31% (de 6,2 a 4,3 días). 
Disminución del número de camas utilizadas por este grupo en un 
41%. 
Mejor coordinación entre la unidad y otras agencias en la comunidad, 
lo que propició derivaciones más apropiadas a otros servicios y una res­
puesta mucho más rápida en la disponibilidad de recursos sociales. 

2) Modelo Evercare de gestión de casos para personas mayores en los 
Estados Unidos48, 49: 

Siendo sus resultados: 

Reducción del 50% en ingresos no programados, sin efectos negativos 
para la salud. 

(12) Asimismo, señala, que: 
- Mientras que existe alguna presunción sobre la mejor capacidad de los profesionales de atención primaria 
para asumir la gestión del paciente pluripatológico, equipos multidisciplinarios, que incorporen profesiona­
les sanitarios y no sanitarios pueden estar mejor situados para prestar una asistencia más integral. 
- Los sistemas dominados por proveedores trabajando en consultas aisladas y pagados por acto están peor 
situados para satisfacer las demandas sanitarias de los pacientes crónicamente enfermos. 
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Reducciones significativas en consumo de medicamentos, con benefi­
cios para la salud. 
97% de satisfacción de familiares y cuidadores y elevada satisfacción de 
los profesionales. 

3) Enfoque de la Veterans Administration (Estados Unidos), en la mejora 
de la gestión de la enfermedad crónica: 

Siendo sus logros: 

Reducción del 50% en tasas de estancias desde 1994 a 1998. 
Reducción del 35% en las tasas de consultas urgentes. 
Moderado incremento en consultas médicas, pruebas de laboratorio y 
consultas a especialistas. 

4) Kaiser Permanente 

Existen extraordinarias diferencias en la utilización de estancias entre 
Kaiser Permanente (y otros proveedores en Estados Unidos) y el NHS 
inglés50. Estas diferencias son debidas en parte a la gestión que esta HMO 
hace de la enfermedad crónica, facilitada por una mayor integración entre 
la asistencia primaria y especializada51. Algunos autores han señalado la 
relevancia de aspectos de gobernanza de las HMO (incluyendo la Kaiser 
Permanente) que favorecen la implementación y eficiencia de estas formas 
de integración, como son las presiones competitivas; el importante papel 
gestor de los médicos en ese tipo de organizaciones; la existencia de incen­
tivos financieros para mejorar la asistencia sobre la base de objetivos acor­
dados entre profesionales y gestores; la identificación de los pacientes de 
alto riesgo a los que se asigna un cuidado de enfermería intensivo para mini­
mizar los ingresos hospitalarios; y la implementación de  programas de ges­
tión de la enfermedad, en los cuales el autocuidado y la educación del 
paciente52 son fundamentales. 

Como se puede observar por la relación de iniciativas identificadas por 
el Departamento de Salud del Reino Unido, existen numerosas experiencias 
provenientes de las HMO de los Estados Unidos que se están tratando de 
adaptar a un sistema sanitario con notables diferencias, como es el NHS 
inglés. El King’s Fund ha desarrollado una línea de investigación sobre la 
mejora de la gestión de las enfermedades crónicas, basada en parte en la 
comparación de experiencias anglo-americanas53, 54. 

En España, Cataluña desarrolló la pionera iniciativa del programa 
Vida a los Años, elaborado por el Departament de Sanitat i Seguretat Social 
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en 198655, desarrollando una red específica de servicios sociosanitarios. A 
pesar de los indudables méritos de la iniciativa, se señala una falta de inte­
gración de los circuitos funcionales entre diferentes ámbitos asistenciales, 
con un sistema excesivamente fragmentado22. 

En 1995 el INSALUD publicó las Bases para la ordenación de servicios 
de atención sanitaria para las personas mayores56, 57, basando su estrategia en 
la creación de las comisiones sociosanitarias de área de salud, dependientes 
de las gerencias de atención primaria; en los hospitales generales de agudos 
se creaban los equipos de valoración de cuidados geriátricos. Como desarro­
llo de esta estrategia, el INSALUD lanza en 1999 el Programa de atención 
domiciliaria con equipo de soporte58 (ESAP). 

El Programa de integración y coordinación asistencial (S-PICA) entre 
atención primaria, hospital y servicios sociales, ha sido impulsado desde el 
año 2000 por el Servicio Canario de Salud, la unidad docente de medicina 
familiar y comunitaria de La Laguna y el Hospital Universitario de 
Canarias59, cuyo foco de atención son los PP, teniendo como elementos 
nucleares del programa, a modo de servicios formales básicos que deben 
garantizar, la planificación del alta hospitalaria, la búsqueda de alternativas 
de cuidados basadas en la familia, como unidad natural de cuidados, y las 
unidades de atención familiar de los equipos de atención primaria. 

En 2002, la Consejería de Salud de la Junta de Andalucía elaboró el 
Proceso asistencial integrado de atención al paciente pluripatológico39, basa­
do en la experiencia de la UPP desarrollada por el Hospital Valme de 
Sevilla y el Hospital Virgen del Rocío, reeditándolo en 20076. Estas expe­
riencias, así como el modelo de continuidad asistencial del Hospital de San 
Juan de Dios del Aljarafe60 (Sevilla), desarrollan los programas de colabo­
ración entre internistas y médicos de familia propuestos en 1998 por la 
SEMI y la SEMFYC3. Una aportación fundamental a la integración asisten­
cial en estas experiencias es el papel esencial que se le otorga para la ges­
tión de casos a la relación personalizada entre el internista hospitalario y el 
médico de familia de atención primaria. Experiencias similares se han des­
arrollado en otros hospitales del SNS7. Servicios de salud de otras comuni­
dades autónomas han desarrollado sus propios modelos de atención a los 
PP61, 62, (13). 

(13) La Consejería de Salud de la Junta de Andalucía proporciona una completa información de las iniciati­
vas de las comunidades autónomas a través del Observatorio de prácticas innovadoras en el manejo de enfer­
medades crónicas (http://www.opimec.com/practicas/practicas-en-espana). 
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2.5. Definición de la unidad de pacientes pluripato­

lógicos 

La unidad de pacientes pluripatológicos (UPP) atiende a un concepto orga­
nizativo y se define como una organización de profesionales sanitarios, que 
ofrece atención multidisciplinaria mediante un amplio espectro de modali­
dades de asistencia a pacientes con pluripatología(14) y cumple unos requisi­
tos funcionales, estructurales y organizativos, que garantizan las condiciones 
adecuadas de calidad, seguridad y eficiencia para realizar esta actividad. 

Aunque en el capítulo 5 se desarrolla ampliamente, parece oportuno 
señalar desde el principio los aspectos organizativos que definen a la UPP: 

1.	 La vinculación entre el médico especialista hospitalario responsable de 
la unidad y los médicos del ámbito de atención primaria, dentro de un 
marco geográfico y poblacional determinado, para la atención sistemá­
tica a los PP. Debe existir, por tanto, una relación mantenida entre el 
médico especialista, los médicos del ámbito de atención primaria y una 
población definida de PP. 

2.	 La UPP debe disponer de un amplio abanico de modalidades asisten­
ciales que permiten garantizar la atención a los PP en el momento y 
lugar más adecuado. 

La UPP básica está formada por un médico especialista hospitalario 
(generalmente internista) y el personal de enfermería y auxiliar que cuida 
de los pacientes pluripatológicos en el ámbito hospitalario (unidad de hos­
pitalización y unidad de día). La vinculación y trabajo conjunto con los pro­
fesionales de atención primaria es un requisito básico de su funcionamien­
to. 

Ambos criterios se expresan de forma gráfica en las figuras 2.7. y 2.8. 
En el capítulo 5 se establecen los requisitos organizativos mínimos impres­
cindibles para la UPP, así como las variables más frecuentes en la configura­
ción organizativa y cartera de servicios de estas unidades. 

Otro aspecto relevante, que conviene señalar es que, a partir de los dos 
principios organizativos expuestos, la UPP deben adaptarse con flexibilidad 
a los criterios de gestión de cada institución sanitaria. 

(14) Ver definición en el punto 5.3 
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Figura 2.7. Modalidades asistenciales de la UPP, unidades de soporte y vinculación con los pro­

fesionales de atención primaria(15) 

Figura 2.8. Vinculación entre equipos de atención primaria y UPP en una hipotética área de salud 

(15) EAP: Equipo de atención primaria 
M&EA.P: médico y enfermera de atención primaria. 
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3. Derechos y garantías de los 

pacientes y cuidadores 

Los centros sanitarios deberán observar y respetar los derechos de los 
pacientes recogidos en la legislación sanitaria. 

Los familiares o acompañantes adquieren una dimensión adicional en 
su papel como cuidadores del PP. Para la evolución longitudinal de muchos 
de los pacientes atendidos en la UPP es fundamental la participación activa 
e informada del cuidador/a, lo que implica formación e información. La per­
sona cuidadora es un recurso para el PP y un cliente de la UPP. 

En este apartado se recogen con cierto detalle aspectos sobre la infor­
mación a pacientes y cuidadores de estas unidades y, de forma general, 
aquellos otros incluidos en la normativa y que deben de ser tenidos en cuen­
ta en este tipo de unidades y, en su caso, en los centros sanitarios en donde 
se ubican. 

3.1. Información a pacientes y cuidadores 

La implicación de los pacientes en el cuidado de su propia salud es un ele­
mento relevante en todas las estrategias de atención a pacientes con pluri­
patología. Por ello, como principio general, la información debe ser clara, 
precisa y suficiente. 

La información que debe entregarse a los pacientes atendidos en la 
UPP atenderá a los siguientes aspectos: 

Información sobre las características generales de la UPP. 
Información detallada sobre los procesos patológicos, su diagnóstico y 
su tratamiento y cuidados en la UPP. 
Consentimiento informado, que será por escrito en los supuestos con­
templados por la normativa. 
Instrucciones y recomendaciones: se pondrá especial atención en que el 
paciente y su cuidador entiendan la estrecha relación entre la UPP y el 
médico y enfermera responsables en el ámbito de atención primaria y, 
en su caso, la enfermería de enlace o gestora de casos(16). 

(16) Recurso previsto por algunos servicios de salud como elemento de coordinación de los recursos sanita­
rios y sociales 
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3.1.1. Información sobre las características generales de la 

UPP 

Se recomienda que la información de acogida (folleto, tríptico) 
incluya, al menos, una descripción de los diferentes recursos 
relacionados con las modalidades asistenciales en los que 
puede ser atendido el paciente atendido por la UPP, así como 
advertencias o consejos especiales sobre su acceso o utiliza­
ción. La inclusión de fotografías de la UPP y sus recursos puede ayu­
dar a la comprensión del funcionamiento de esta unidad. 

Se debe facilitar información amplia y ordenada sobre las condiciones que 
rodean la estancia de los PP en los diferentes recursos de la UPP: horario y 
forma de acceso y comunicación con la unidad, normas para acompañantes, 
uso de la sala de espera, utilización del teléfono, posibilidad de elección de 
menú, horario de comidas, utilización del televisor, etc. 

3.1.2. Información sobre los procesos patológicos, su 

diagnóstico, tratamiento y cuidados en la UPP 

Con independencia de la modalidad asistencial en que el PP sea aten­
dido en la UPP, se recomienda que la información aportada al paciente 
conste de los siguientes apartados: 

Nociones elementales sobre las enfermedades que tiene el paciente y 
motivan su alta en la UPP 
Nociones elementales sobre los procedimientos de diagnóstico, trata­
miento y de cuidados realizados en la UPP 
Los profesionales informará al paciente y cuidador sobre las medidas 
que han de adoptarse como consecuencia del plan de cuidados y trata­
miento. 
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3.1.3. Consentimiento informado 

La realización de procedimientos diagnósticos y terapéuticos invasivos, así 
como la administración de tratamientos que impliquen riesgos o inconve­
nientes de notoria y previsible repercusión negativa sobre la salud del 
paciente, requerirá su consentimiento por escrito(17). 

Se recomienda que exista un modelo de consentimiento 
informado con información particularizada por cada procedi­
miento diagnóstico o terapéutico de estas características 
incluido en la cartera de servicios de la UPP. 

La realización de cualquier procedimiento que implique un cierto 
nivel de riesgo debe disponer de un entorno de información necesario para 
que el paciente y su familia/cuidadores puedan conocer estos riesgos y las 
consecuencias de no asumirlos. 

El consentimiento informado está regulado por la Ley 41/2002(18), de 
14 de noviembre, básica reguladora de la autonomía del paciente y de dere­
chos y obligaciones en materia de información y documentación clínica. En 
ella se define el consentimiento informado como la conformidad libre, 
voluntaria y consciente de un paciente, manifestada en el pleno uso de sus 
facultades después de recibir la información adecuada, para que tenga lugar 
una actuación que afecta a su salud. 

El consentimiento informado abordará de forma específica los aspec­
tos relativos al procedimiento a realizar y el tipo de régimen asistencial 
(ambulatorio/ingreso). 

El documento debe incluir unos apartados mínimos de información: 

Identificación del enfermo, del médico, que indica y pide el consenti­
miento, y de los servicios médicos que lo llevarán a cabo. 
Nombre, descripción y objetivos del procedimiento diagnóstico o tera­
péutico. 
Riesgos generales y específicos personalizados. 
Beneficios esperados y alternativas diagnósticas/terapéuticas. 

(17) Se prestará por escrito en los casos siguientes: intervención quirúrgica, procedimientos diagnósticos y 
terapéuticos invasores y, en general, aplicación de procedimientos que suponen riesgos de repercusión sobre 
la salud del paciente. 
(18) B.O.E. nº 274 de15 de noviembre de 2002 
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Información del derecho a aceptar o a rehusar lo que se le propone y a 
retractarse del consentimiento ya decidido, e información del derecho 
a explicitar los límites que crea convenientes. 
Confidencialidad y uso de datos.
 
Fecha del consentimiento.
 
Apartado diferenciado para el consentimiento del representante legal. 
Declaraciones y firmas (paciente y médico). 

El documento de consentimiento informado será emitido por duplica­
do (una copia para el paciente/tutor legal y otra para la historia clínica) y el 
paciente podrá disponer de un facultativo para aclarar dudas o ampliar la 
información. 

En el caso de que sea necesario algún tipo de anestesia, es precisa la 
obtención de consentimiento informado sobre la técnica anestésica, una vez 
valorado el riesgo anestésico e informado el/la paciente, de forma clara, 
sobre el acto anestésico. 

3.2 Atención a la persona cuidadora(19) 

El cuidador principal de pacientes crónicos y discapacitados es la persona 
que habitualmente proporciona cuidados a una persona enferma o con dis­
capacidad, física o psíquica, que le impide ser autónoma. Se distingue así de 
otros cuidadores que intervienen, ocasional o intermitentemente. 

Los planes de cuidados del PP, especialmente de aquellos que presen­
tan un deterioro funcional o cognitivo importante, deben incluir la atención 
del cuidador/a. 

El trabajo con cuidadores no debe ceñirse al desarrollo de actividades 
informativas y de adiestramiento sobre los cuidados del PP, sino que tam­
bién debe incluir aspectos relacionados con la atención al propio cuidador, 
abordando sus problemas y previniendo situaciones patológicas. 

La atención al cuidador/a no concluye con el fallecimiento del PP, sino 
que se prolonga tras él, con objeto de prevenir, identificar precozmente y 
tratar la aparición de duelos patológicos o alteraciones mentales. 

Todos los profesionales que trabajan con los PP (de medicina, de 
enfermería, de trabajo social, personal administrativo y otros) deben cola­
borar en la atención del cuidador/a. 

(19) Tomado de  Ollero M (Coord.), Cabrera JM, Ossorne M y cols. Proceso Asistencial Integrado. Atención 
al Paciente Pluripatológico. Consejería de Salud. Andalucía. 2002 39. 
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La atención al cuidador/a debe adaptarse a la organización de cada 
unidad y en ella cabe identificar las actividades que se relacionan a conti­
nuación: 

Identificación de la persona cuidadora principal del PP 
Valoración sociofamiliar y registro, incluyendo los apartados referidos 
a la persona cuidadora. 
Atención al cuidador incluida en la estrategia de atención al PP, respon­
sabilizando a los profesionales de la UPP. 

Cada UPP debe definir la metodología para realizarlas, el responsable 
de las mismas y dónde (domicilio, centro de salud,…), cómo (entrevistas, en 
grupo, consulta…) y cuándo se realizan, en muchos casos en coordinación 
con atención primaria. 

Algunos de los criterios de atención al cuidador/a son los siguientes: 

Informar al cuidador/a clara y concretamente sobre la enfermedad del 
PP, probable evolución, pronóstico y desenlace. 
Adiestramiento del cuidador/a en la realización de cuidados fundamen­
tales y en las técnicas necesarias para con la persona enferma, todo ello 
con la menor carga de trabajo posible para él. 
Facilitar la gestión adecuada de su tiempo. 
Promover la satisfacción de las necesidades del cuidador/a, en cuanto a: 

Reposo físico y psíquico, estimulando la realización de actividades 
gratificantes y sus relaciones sociales. 
Apoyo familiar, mejorando la comunicación, favoreciendo el repar­
to de tareas de cuidado, afrontando la toma de decisiones entre 
todos, etc. 
Atención a sus problemas de salud detectando la aparición de sín­
tomas de claudicación tanto relacionados con el esfuerzo (dolor 
mecánico crónico, artralgias, cefaleas, astenia…) como psíquicos 
(insomnio, depresión, ansiedad…). 
Apoyo en encarar y adaptarse al proceso de enfermedad del PP. 

Provocar en el cuidador/a la reflexión y promover la modificación de 
los pensamientos inadecuados (culpa, ineficacia o vergüenza). 
Proponer siempre objetivos realistas con respecto a la persona enfer­
ma. 
Reforzar los logros, aumentando la autoestima del cuidador/a. 
Anticipar situaciones que puedan resultarle estresantes, como la posi­
ble aparición de complicaciones, accidentes o la enfermedad del propio 
cuidador, elaborando alternativas. 
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Informar y poner en contacto al cuidador/a con los recursos sociales 
disponibles (como el voluntariado, la ayuda domiciliaria, los centros de 
día y las ayudas técnicas), haciendo siempre un uso racional de los mis­
mos e incorporándolos de forma progresiva y cuando sean necesarios. 
En el caso de pacientes terminales o con pocas expectativas de vida, 
detectar en el cuidador riesgos de duelo patológico para su control y 
apoyo antes (preparando al cuidador para la pérdida) y después del 
fallecimiento del PP. 
Cuando sea necesario, poner a su disposición apoyo instrumental: 

Prestaciones complementarias (material ortopédico, fungibles y 
otros). 
Ayudas sociales, programas de descanso del cuidador. 

Facilitar al cuidador la accesibilidad de los servicios (horarios, visitas 
domiciliarias, teléfonos de contacto y otras medidas que agilicen la 
comunicación). 

3.3 Garantías de los derechos de los pacientes 

Los centros sanitarios en donde existan UPP deberán disponer de la 
siguiente documentación y procedimientos, además de aquellos más especí­
ficos incluidos en el apartado 3.1: 

a) La cartera de servicios. 
b) El plan de acogida. 
c) El código ético. 
d) Las guías, vías o protocolos de práctica clínica y de cuidados. 
e) Los procedimientos escritos de ensayos clínicos. 
f) Las historias clínicas. 
g) Procedimiento sobre Instrucciones previas. 
h) Los informes de alta médica y de enfermería. 
i) Los protocolos que garanticen la seguridad, confidencialidad y el 

acceso legal a los datos de los pacientes. 
j) El libro de reclamaciones y sugerencias. 
k) La póliza de seguros. 

Se deberá garantizar el derecho de acceso a estos documentos por 
parte de los pacientes o personas vinculadas por razones familiares o de 
hecho, en los términos señalados en la legislación vigente, a excepción de los 
señalados en las apartados d), e) e i). 

A continuación se desarrollan, con especial referencia a la UPP, algu-
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nos aspectos relativos a estos derechos. Los apartados de cartera de servi­
cios, historia clínica, e informe de alta, están contemplados en el capítulo 5 
de este documento. 

3.3.1. Plan de acogida 

Los hospitales incluirán en el plan de acogida habitualmente destinado a los 
pacientes ingresados, información sobre la UPP. Esta unidad debe contar 
con un documento destinado a los PP, con independencia de la modalidad 
asistencial con la que se relacionen con la unidad y en el que se  recoja la 
información general señalada en el apartado 3.1.1 y 3.1.2, así como la rela­
cionada con el listado anterior de derechos y deberes del paciente. 

3.3.2. Código ético 

Los centros sanitarios dispondrán de un código ético, en el que se plasme el 
conjunto de principios y reglas éticas que inspirarán su actividad, de acuer­
do con la deontología profesional. 

3.3.3. Guías de práctica clínica 

Como en el resto de unidades y servicios del hospital, la UPP dejará cons­
tancia documental fehaciente de las guías, vías o protocolos de práctica clí­
nica y de cuidados que apliquen en cada una de las prestaciones de su car­
tera de servicios, junto con sus evaluaciones y, en su caso, modificaciones y 
adaptaciones. 

3.3.4. Procedimientos de ensayos clínicos 

La realización de ensayos clínicos deberá sujetarse a las condiciones y 
garantías establecidas en su legislación específica. 

3.3.5. Lista de precios 

Todos los centros sanitarios deberán disponer de una lista de precios a dis­
posición de los usuarios, que deberá ser comunicada a la administración 
competente de acuerdo con la normativa específica en la materia. 
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3.3.6. Reclamaciones y sugerencias 

Los centros sanitarios tendrán a disposición de los usuarios hojas de recla­
maciones y sugerencias que permitan dejar constancia de las quejas, recla­
maciones, iniciativas o sugerencias relativas a su funcionamiento que esti­
men convenientes. 

Su existencia se señalizará de forma visible y su situación deberá ser la 
más accesible para hacer posible su identificación y uso. 

Los usuarios de la UPP tienen derecho a obtener respuesta por escri­
to de las quejas o reclamaciones presentadas por parte del responsable del 
centro o persona autorizada, sin perjuicio de su remisión a la administración 
competente, de acuerdo con lo previsto en la normativa autonómica corres­
pondiente. 

Las quejas, reclamaciones, iniciativas y sugerencias deberán ser objeto 
de evaluación periódica. 

3.3.7. Seguro de responsabilidad 

Los profesionales sanitarios que ejerzan en el ámbito de la asistencia sani­
taria privada, así como las personas jurídicas o entidades de titularidad pri­
vada que presten cualquier clase de servicios sanitarios, deberán disponer 
del preceptivo seguro de responsabilidad, aval u otra garantía financiera, 
que cubra las indemnizaciones que se puedan derivar de un eventual daño 
a las personas, causado con ocasión de la prestación de tal asistencia o ser­
vicios. 

Los centros sanitarios privados en donde existan UPP deberán dispo­
ner de póliza de seguro de responsabilidad acorde con su actividad para 
hacer frente a las eventuales indemnizaciones por daños a los pacientes de 
los que deban responder. 

3.3.8. Archivo de pólizas 

Los centros y, en su caso, los profesionales sanitarios por cuenta propia 
deberán conservar copia de los documentos acreditativos de las garantías de 
responsabilidad exigidas. 
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4. Seguridad del paciente 

Los avances en medicina han modificado completamente el pronóstico y el 
tratamiento de muchas enfermedades. Sin embargo, esta evolución ha ido 
acompañada de numerosos factores, especialmente de un enorme incremen­
to en la complejidad, la especialización y la segmentación de la asistencia, 
que han condicionado un incremento de riesgo y de daños para los pacien­
tes . En el momento actual se considera que la provisión de asistencia sani­
taria entraña unos riesgos inaceptables en comparación con otras activida­
des o incluso otras situaciones consideradas de riesgo. Con la excepción de 
la mortalidad derivada de la anestesia, tanto la hospitalización como la 
exposición a medicamentos en los hospitales se asocian a una mortalidad 
mayor que la atribuida a las armas de fuego y a los accidentes de tráfico64. 

Los errores asistenciales tienen consecuencias graves para los pacien­
tes y sus familias, generan un coste asistencial y económico muy elevado, 
erosionan la confianza de los pacientes en el sistema y dañan a las institu­
ciones y a los profesionales sanitarios que son, sin duda, su segunda víctima. 
Por ello, la seguridad del paciente constituye hoy en día una prioridad para 
las principales organizaciones de salud, como la OMS65, organismos interna­
cionales, como la Unión Europea66 y el Consejo de Europa67, autoridades 
sanitarias, sociedades profesionales y organizaciones de pacientes. 

En España, el Ministerio de Sanidad y Consumo, en su responsabilidad 
de mejorar la calidad del sistema sanitario en su conjunto, como marca la 
Ley 16/2003 de Cohesión y Calidad del SNS68, ha considerado que la segu­
ridad del paciente es un componente clave de la calidad y la ha situado en 
el centro de las políticas sanitarias. Así se refleja en la estrategia número 
ocho del Plan de Calidad del SNS2, cuyo objetivo es mejorar la seguridad de 
los pacientes atendidos en los centros sanitarios del SNS a través de distin­
tas actuaciones, entre las que se encuentran: promover y desarrollar el cono­
cimiento y la cultura de seguridad del paciente entre los profesionales y los 
pacientes; diseñar y establecer sistemas de información y notificación de 
efectos adversos para el aprendizaje; e implantar prácticas seguras recomen­
dadas en los centros del SNS. Esta estrategia se basa en las recomendacio­
nes de la Alianza Mundial por la Seguridad del Paciente de la OMS y de 
otros organismos internacionales69. 

Este capítulo recoge algunas recomendaciones y prácticas dirigidas a 
mejorar la seguridad de los pacientes durante su asistencia en la UPP y 
cuando se trasladan a otros servicios o unidades del propio hospital o de 
atención primaria. 
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Algunas de las prácticas aquí recogidas se encuentran en una fase ini­
cial de implantación en nuestro país. Se trata de prácticas innovadoras, pro­
puestas conforme ha aumentado el conocimiento en el área de la seguridad 
del paciente. Su implantación es lenta, ya que  implican un profundo cam­
bio en la cultura de las organizaciones o conllevan inversión en tecnología, 
personal y formación70. 

Cabe destacar que la implantación de algunas de las prácticas básicas 
para la seguridad del paciente, como es la disponibilidad de historia clínica 
electrónica o la prescripción electrónica, está determinada por la política de 
la comunidad autónoma o del centro sanitario y no son específicas de la 
UPP, por lo que no se desarrollan en este capítulo. 

4.1. Cultura de seguridad 

La creación de una cultura de seguridad se considera como un paso decisi­
vo para lograr la mejora de la seguridad del paciente y constituye la prime­
ra práctica segura recomendada por el Comité de Sanidad del Consejo de 
Europa, el National Quality Forum y otras organizaciones67, 71, 72. Según el 
US Department of Veterans Affairs la cultura de seguridad podría entender­
se como “todas aquellas características de una organización, como los valo­
res, la filosofía, las tradiciones y las costumbres que conducen a un compor­
tamiento de búsqueda continua, tanto individual como colectiva, de la 
forma de reducir al máximo los riesgos y los daños que se pueden producir 
durante los distintos procesos de provisión de la asistencia sanitaria”73. 

Una cultura de seguridad es una cultura en la que la organización, los 
procesos y los procedimientos de trabajo están enfocados a mejorar la segu­
ridad. Todos los profesionales están concienciados de manera constante y 
activa del riesgo de que se produzcan errores, o dicho de otra manera “de 
que algo puede ir mal”, y de que tienen un papel y contribuyen a la seguri­
dad del paciente. Es una cultura abierta, donde los profesionales son cons­
cientes de que pueden y deben comunicar los errores, de que se aprende de 
los errores y de que las medidas se introducen para evitar que los éstos se 
repitan (cultura de aprendizaje)71. 

Se debe fomentar la creación y mantenimiento de una cultura de segu­
ridad en los centros sanitarios en que se encuentre ubicada la UPP. Ello 
supone el desarrollo de las actuaciones72 que se señalan a continuación: 

Establecer y mantener un liderazgo que promueva una cultura de segu­
ridad. 
Evaluar periódicamente la cultura de seguridad, comunicar los resulta 
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dos y tomar medidas para mejorarla. 
Formar a los profesionales en técnicas de trabajo en equipo y de los 
principios de reducción de errores. 
Establecer programas de notificación y aprendizaje, para identificar y 
analizar los incidentes que se producen y las situaciones de riesgo, y 
aplicar y evaluar acciones de mejora en relación con los mismos. 

La UPP debe analizar los incidentes de seguridad que hayan ocurrido 
en la unidad con objeto de establecer las medidas de prevención pertinen­
tes. El Institute for Healthcare Improvement recomienda la realización dia­
ria al comienzo o al final de cada jornada de reuniones informativas de 
seguridad (safety briefings) de 5 minutos, para comentar problemas o situa­
ciones de seguridad, ya que incrementa la concienciación entre los profesio­
nales y promueve una cultura de seguridad . 

Debe realizarse un análisis de riesgos proactivo (mediante un AMFE 
o similar) de aquellos procedimientos que puedan suponer un mayor riesgo 
en la UPP, con el fin de identificar los posibles fallos que puedan existir e 
implantar medidas para subsanarlos. Se recomienda efectuar al menos un 
análisis al año proactivo y siempre que se introduzca una nueva técnica o 
procedimiento de riesgo. 

Se debe fomentar desde la UPP, el flujo de comunicación con atención 
primaria respecto a temas de seguridad de pacientes, incluyendo regular­
mente la discusión sobre incidencias de seguridad registradas y la revisión 
de temas de seguridad del paciente en las reuniones y sesiones conjuntas 
con atención primaria. 

Se debe promover la formación de los profesionales de la UPP en 
materia de seguridad, incluyendo  temas de seguridad en los programas de 
acogida y de formación continuada. 

Se debe actualizar regularmente la información sobre seguridad del 
paciente y sobre prácticas basadas en la evidencia científica que hayan sido 
eficaces en la reducción de errores, con el fin de valorar la introducción de 
nuevas medidas que puedan ser útiles y establecer mejoras continuas en la 
seguridad de los pacientes atendidos en la UPP. 

4.2. Comunicación durante el traspaso de pacientes 

Un PP puede ser atendido por distintos profesionales en múltiples unidades 
(p.e. atención primaria, atención ambulatoria especializada, atención de 
emergencia, atención hospitalaria), en alguna de las cuales puede encontrar­
se con personal organizado en  turnos. La comunicación entre las unidades 
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en el momento del traspaso del PP o personal de diferentes turnos puede 
ser incompleta o permitir la interpretación incorrecta, lo que supone un 
riesgo de seguridad para el paciente. Además, la complejidad de los PP 
incrementa su vulnerabilidad a los defectos de comunicación75. 

La comunicación en el momento del traspaso de pacientes está relacio­
nada con el proceso de pasar de un prestador de atención a otro, o al pacien­
te y su familia, la información específica de un PP, a efectos de asegurar la 
continuidad y la seguridad de la atención. Aumentar la efectividad de la 
comunicación entre los profesionales implicados en la atención al paciente 
durante el traspaso es un objetivo de seguridad prioritario para la grupos 
líderes en seguridad como la OMS76, la Joint Commission77 y el Nacional 
Quality Forum72. 

Debe estandarizarse la comunicación tanto entre los profesionales en 
los cambios de turno o de recurso en la propia UPP, como en el momento 
del traspaso del PP entre distintas unidades de atención. Para ello se reco­
mienda: 

El uso de técnica SBAR , modelo de lenguaje común para comunicar la 
información crucial, estructurada en cuatro apartados: 
• S = Situation (Situación) 
• B = Background( Antecedentes) 
• A = Assessment (Evaluación) 
• R = Recomendation (Recomendación). 
La asignación de tiempo suficiente para comunicar la información 
importante y para formular y responder preguntas sin interrupciones. 
Debe estandarizar el alta para garantizar que el paciente y su siguiente 
prestador de atención sanitaria dispongan en el momento oportuno de 
la información clave referente a los resultados de pruebas, diagnósticos, 
plan de tratamiento, plan de cuidados y  medicamentos. El uso de 
checklist75, 79 facilita la transferencia eficaz de la información clave 
tanto al paciente como al siguiente prestador de asistencia sanitaria. 

4.3. Seguridad del uso de los medicamentos 

Los medicamentos constituyen la intervención sanitaria más frecuente, por 
lo que no es de extrañar que sean una de las principales causas de efectos 
adversos en la asistencia sanitaria, tanto en el ámbito hospitalario como en 
el ámbito ambulatorio. En nuestro país, los estudios ENEAS y APEAS 
revelaron que los medicamentos eran la causa del 37,4% de los efectos 
adversos detectados en pacientes hospitalizados y del 47,8% en pacientes 
ambulatorios, respectivamente80, 81. 
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El proceso de envejecimiento conlleva una serie de cambios, principal­
mente en la farmacocinética y farmacodinamia de los medicamentos, que 
hace que los ancianos sean más vulnerables a los efectos de la medicación y 
que presenten una mayor incidencia de acontecimientos adversos por medi­
camentos que otros grupos de edad. 

El tratamiento con varios medicamentos, muy frecuente en la situación 
de pluripatología, incrementa el riesgo de que se produzcan acontecimien­
tos adversos por la medicación. 

Si bien algunos de estos acontecimientos adversos son inevitables, 
muchos de ellos son prevenibles ya que se producen como consecuencia de 
errores de medicación. Los acontecimientos adversos prevenibles por medi­
camentos afectan entre un 4,4 y un 43% de los pacientes mayores de 65 
años, en función del método empleado y el ámbito del estudio (pacientes 
hospitalizados, ambulatorios o en residencias de ancianos)82, 83. La reduc­
ción de los errores de medicación en la UPP mejora la calidad y seguridad 
de la asistencia de los PP. 

Los tipos de errores asociados más frecuentemente con los incidentes 
prevenibles detectados en ancianos son la prescripción incorrecta (princi­
palmente de dosis elevadas o de medicamentos inapropiados para la edad o 
patología subyacente), el seguimiento insuficiente de los tratamientos y la 
falta de adherencia al tratamiento84. 

Una parte de los errores de medicación se producen en los procesos de 
transición asistencial, fundamentalmente por problemas en la comunicación 
de la información sobre la medicación entre los profesionales responsables 
o entre éstos y los pacientes. Estos errores dan lugar hasta un 20% de los 
acontecimientos adversos en hospitales y un porcentaje importante de los 
reingresos hospitalarios85,86. Por ello, actualmente se recomienda que se pro­
mueva la implantación de prácticas de conciliación de la medicación en las 

.transiciones asistenciales72,76,77,82,83, 87

La UPP oferta a los PP varias modalidades asistenciales. Considerando 
tanto los procesos que configuran el sistema de utilización de medicamen­
tos en hospitales como en atención primaria (Figuras 4.1 y 4.2) y los proce­
sos más proclives a errores de medicación en estos pacientes, a continuación 
se recogen algunas prácticas que sería conveniente implantar en la medida 
de lo posible en la UPP. 
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Figura 4.1. Procesos que configuran el sistema de utilización de los medicamentos en los hospi­

tales (Modificado de Aspden84) 
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Figura 4.2. Procesos que configuran el sistema de utilización de los medicamentos en atención 

primaria (Modificado de Aspden82 y Galt88) 
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4.3.1. Recomendaciones generales 

La UPP seguirá los procedimientos generales establecidos en el centro para 
garantizar la seguridad en los procesos de prescripción, almacenamiento, 
preparación y administración de medicamentos. 

Se prestará especial atención a los medicamentos de alto riesgo que se 
manejen en la UPP, para los que se revisarán las condiciones de almacena­
miento y se establecerán directrices que aseguren la estandarización de su 
preparación y administración (concentraciones de las soluciones para infu­
sión, velocidades de administración, criterios para utilización de bombas de 
infusión, etc.). Estas directrices se revisarán y actualizarán anualmente. 

4.3.2. Prácticas de mejora de la prescripción 

Se debe fomentar desde la UPP la implantación de nuevas tecnologías de la 
información y comunicación, especialmente la disponibilidad de historia clí­
nica informatizada y de sistemas de prescripción electrónica asistida. Para 
mejorar la seguridad de los PP se recomienda implantar un sistema de pres­
cripción electrónica integrado en la historia del paciente y conectado con el 
sistema de laboratorio, con el fin de que alerte sobre la necesidad de reali­
zar ajustes en la dosis de los medicamentos. Debe incluir alertas sobre aler­
gias, dosis máximas, medicamentos inapropiados en ancianos, interacciones 
medicamento-medicamento y medicamento-enfermedad. 

Se dispondrá de protocolos actualizados de tratamiento y/o guías de 
uso de medicamentos basados en la evidencia sobre las principales enferme­
dades tratadas en la UPP, con el fin de estandarizar la prescripción y el 
seguimiento de la eficacia y seguridad de los tratamientos. Estos protocolos 
contemplarán la adecuación de la dosificación en pacientes ancianos. 

Se evitará la prescripción de medicamentos (Anexo 1) considerados 
inapropiados para los ancianos por presentar una relación riesgo / beneficio 
desfavorable en estos pacientes y existir otras alternativas terapéuticas89,90 , 

91. Si es posible, se incluirán estos medicamentos en las alertas del sistema 
de prescripción electrónica asistida. 

En el momento de la prescripción se realizará sistemáticamente un 
ajuste de la dosis de los medicamentos considerando la edad, la función 
renal y la función hepática del paciente. 

Se procurará simplificar al máximo el tratamiento, utilizando formula­
ciones de liberación retardada, medicamentos con pautas semanales, men­
suales, etc., así como adecuar la forma farmacéutica a las características del 
paciente, como por ejemplo con el uso de formas efervescentes para aque-
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llos pacientes con problemas de deglución. 
Cuando se realice la prescripción al alta (o en consulta) se facilitarán 

al paciente recetas oficiales (electrónica o manual), especialmente si se efec­
túan cambios en el tratamiento. En este sentido, sería conveniente que se 
dotara a la UPP en todas sus consultas y al alta de sistemas informáticos de 
prescripción de recetas conectados a los sistemas del servicio de salud o del 
hospital, o bien delegar esta función en las unidades o servicios de farmacia 
hospitalaria que presten esta función. 

4.3.3. Conciliación y revisión de la medicación al ingreso 

Al ingreso del paciente (o en consulta) se debe obtener un perfil farmaco­
terapéutico completo que incluya los medicamentos que toma con y sin 
receta, así como las plantas medicinales y tratamientos alternativos o com­
plementarios. Para ello es preciso entrevistar al paciente (o cuidador) para 
verificar el tratamiento real del paciente. Una vez obtenido el perfil, se efec­
tuará una revisión pormenorizada de la medicación domiciliaria antes de 
prescribir nuevos medicamentos, para evaluar la adecuación de la medica­
ción92 (indicación, efectividad, dosificación, etc.). 

Se utilizará un procedimiento estandarizado para comparar y conciliar 
la medicación del paciente previa al ingreso (o en consulta) con los medica­
mentos prescritos al ingreso (o en consulta) (Anexo 2). Cualquier discre­
pancia no justificada que se observe (omisiones, duplicidades, interacciones, 
etc.) se solucionará y se registrara. 

Se recomienda la colaboración de las unidades o servicios de farmacia 
hospitalaria para realizar estas intervenciones de educación y conciliación 
del tratamiento al ingreso72,84. 

4.3.4. Conciliación al alta y educación al paciente 

Cuando el paciente es dado de alta (o en consulta) y se transfiere a atención 
primaria se proporcionará una lista completa (y conciliada) de la medica­
ción para los profesionales que serán responsables de la continuación de la 
asistencia. Se harán constar los cambios que se hayan realizado con respec­
to a la medicación previa del paciente. 

Se proporcionará a los pacientes (o cuidadores) información oral y 
escrita sobre los medicamentos que se prescriban al alta hospitalaria (o en 
consulta) y se les instruirá para que puedan consultar cualquier duda con la 
medicación. La información proporcionada será clara y comprensible. 

Se explicará al paciente y/o o cuidador las modificaciones que se hayan 
producido respecto al tratamiento previo a su ingreso (o atención ambula-
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toria) en la UPP. 
La información escrita incluirá una lista del tratamiento domiciliario al 

alta del paciente (o plan farmacoterapéutico) que especifique: nombre 
genérico y, si no se receta por principio activo, comercial, pauta posológica, 
horario de administración, indicación, duración del tratamiento, posibles 
efectos adversos y observaciones importantes. Se recomienda disponer de 
programas informáticos, que facilitan la planificación horaria del tratamien­
to en un formato claro y atractivo e incluyen pictogramas, fotografías de los 
envases, recomendaciones generales de uso y otras ayudas. Contribuyen a 
evitar errores de administración y mejoran la adherencia al tratamiento. 

Si es posible se programarán con el paciente y/o cuidador los horarios 
de administración teniendo en cuenta su estilo de vida y minimizando el 
número de tomas. 

Se prestará especial atención a los medicamentos que precisen una téc­
nica de administración compleja (Ej.: inhaladores) o que sean de alto riesgo 
(Ej.: anticoagulantes, antidiabéticos orales), donde el apoyo educativo de la 
enfermera es imprescindible para mejorar la adherencia al tratamiento y 
disminuir los errores. 

Se recomienda la colaboración de las unidades o servicios de farmacia 
hospitalaria para realizar estas intervenciones de educación y conciliación 
del tratamiento en el momento del alta para reducir los acontecimientos 
adversos después de la hospitalización93. 

Es recomendable que en el momento del alta hospitalaria se suminis­
tre al paciente la medicación finita, esto es, las dosis necesarias de los trata­
mientos finitos (antibióticos, corticoides, etc.) hasta completar el tratamien­
to instaurado en el hospital. 

4.3.5. Seguimiento de los tratamientos y valoración de la 

adherencia 

En el seguimiento de los pacientes en consulta, se recomienda incluir una 
valoración de la adherencia al tratamiento (Anexo 3), con el fin de detectar 
la falta de adherencia e identificar los factores que pueden motivarla. Con 
esta información se tratarán de establecer estrategias individuales para 
mejorarla 

Se recomienda coordinar con atención primaria el establecimiento de 
un procedimiento de reevaluación periódica de toda la medicación de los 
pacientes, con el fin de verificar la adecuación de la prescripción, la necesi­
dad de continuación de los tratamientos, etc. 
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4.4. Prevención de úlceras por presión
 

Las úlceras por presión (upp) son una complicación frecuente, especialmen­
te en pacientes con problemas de movilidad y edad avanzada, en cualquier 
ámbito asistencial. Las úlceras por presión retrasan la recuperación funcio­
nal, pueden complicarse con infección/dolor, disminuyen la calidad de vida 
de las personas que las padecen, y contribuyen a prolongar la estancia hos­
pitalaria y el coste de la atención sanitaria. 

En España, el Grupo nacional para el estudio y asesoramiento en úlce­
ras por presión y heridas crónicas ha estimado(20) que diariamente se atien­
den en España a 80.000 personas por úlceras por presión, en los diferentes 
ámbitos asistenciales. 

La prevención es la clave de la reducción de las úlceras por presión. La 
implementación de intervenciones basadas en la evidencia en la prevención 
de las úlceras por presión es una prioridad en el campo internacional de la 
seguridad del paciente, siendo uno de los 30 objetivos estratégicos de segu­
ridad del NQF94, uno de los 16 objetivos nacionales de seguridad (Nacional 
Patient Safety Goals) propuestos por la Joint Commission para 2009 y 1 de 
las 12 estrategias seleccionadas por el Institute of Healthcare Improvement 
en su campaña nacional para proteger a los pacientes de cinco millones de 
incidentes adversos 5 Million Lives Campaign95. 

La prevención de las úlceras por presión en pacientes de riesgo es una 
de las 8 áreas específicas de prácticas seguras que promueve el MSC a tra­
vés de convenios con las comunidades autónomas, dentro de la estrategia  nº 
8 del Plan de Calidad para el SNS. 

Los programas de atención de PP deben incluir la prevención de úlce­
ras por presión con las siguientes medidas: 

Identificación de pacientes en riesgo de desarrollar úlceras por presión 
y valoración del estado de la piel: 

Realizar una evaluación al ingreso de la integridad de la piel, y a 
partir de aquí realizar una inspección diaria de la piel 
Para evaluar el riesgo combinar el juicio clínico y los instrumentos 
estandarizados (escalas de Braden, Norton, EMINA) 
Reevaluar a los pacientes con regularidad y documentar los hallaz­
gos en la historia clínica 

Mantener y mejorar la tolerancia de los tejidos a la presión para preve­
nir las lesiones mediante el reconocimiento y tratamiento de los facto­

(20) http://www.gneaupp.org/ 
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res que afectan la tolerancia de los tejidos (edad, competencia vascular, 
control glucémico en diabéticos, nutrición) 
El plan de cuidados individualizado para el PP debe incluir: 

Cuidados locales de la piel, 
Prevención específica en pacientes con incontinencia, 
Cambios posturales en pacientes con movilidad limitada 
Utilización de superficies especiales en el manejo de la presión en 
la cama y/o asiento del paciente 
Protección local ante la presión en las prominencias óseas 
Protección de la piel de las fuerzas de fricción y cizalla mediante 
técnicas adecuadas en la posición, traslados y cambios posturales 

La formación continuada de los profesionales sanitarios vinculados 
con la UPP debe incluir la prevención y tratamiento de la úlcera por pre­
sión. 

4.5. Prevención de caídas y reducción del daño 

Las caídas en los pacientes en todos los escenarios de atención sanitaria 
(hospital, atención primaria, atención ambulatoria y  atención domiciliaria) 
representan un importante problema de salud, máxime en personas mayo­
res. Las lesiones debidas a las caídas pueden significar en la población 
mayor de 65 años una pérdida de la calidad de vida, carga sobre los cuida-
dores y un impacto sobre la morbi-mortalidad. 

Aproximadamente el 30% de las personas mayores de 65 años se cae 
una vez al año y de éstas un 50% se vuelve a caer durante ese año96. 

Las caídas son más frecuentes en los mayores institucionalizados, por 
su mayor fragilidad, morbilidad y dependencia97. Algunos estudios sugieren 
que un 20% de todas las caídas requieren atención médica, un 10% con 
lesiones importantes (un 4-6% de los ancianos sufre fracturas como conse­
cuencia de una caída, siendo una cuarta parte de ellas fracturas de fémur) y 
entre un 40 y un 50% padecen lesiones menores, como heridas, contusiones 
o hematomas96. 

Con el envejecimiento progresivo de la población es previsible un 
aumento de la magnitud de este problema de salud. 

España, según las estimaciones de ProFaNE (Prevention of Falls 
Network Europe) es un país con tasa baja de caídas que va en aumento, que 
cuenta con una baja implementación de medidas preventivas(21). 

(21) ProFaNE (Prevention of Falls Network Europe). 
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La prevención primaria (evitar que se produzcan) y secundaria (evitar 
el daño si se producen) de las caídas constituyen una de las líneas estratégi­
cas internacionales básicas en Seguridad del Paciente de los principales gru­
pos líderes para 2009: Institute of Healthcare Improvement98, Joint 
Comission99,100y National Quality Forum101 o el Centro Nacional de 
Prevención y Control de lesiones del CDC102. 

Aunque existe un  considerable conocimiento sobre las caídas en 
ancianos y existen numerosas guías de práctica clínica aplicadas a su preven­
ción(8), 103, 104, 105, 106, hay escasa evidencia firme del impacto de las diferentes 
intervenciones. En este sentido, los meta-análisis más recientes muestran 
una modesta reducción de las tasas de caídas en pacientes hospitalizados 
cuando se utiliza una intervención múltiple, no hallando evidencia de la 
efectividad de las intervenciones dirigidas a modificar un solo factor de ries­
go107 y una reducción no significativa de las caídas en personas mayores 
cuando se llevan a cabo intervenciones multifactoriales en atención prima­
ria o en unidades o servicios de urgencias108. 

La UPP deben desarrollar e implementar un programa para la preven­
ción de las caídas que incluya: 

Identificación de los pacientes con riesgo de caídas 
Utilizar un instrumento validado como el Morse Fall Risk Assessment 
o el Heindrich Fall Risk Assessment para la evaluación multidimensio­
nal del riesgo 
La valoración de los factores de riesgo de caídas  en ancianos debe 
incluir los siguientes aspectos: anamnesis rigurosa, historial de caídas, 
revisión de medicación, valoración geriátrica exhaustiva, exploración 
física general, exploración de los órganos de los sentidos, exploración 
del equilibrio y la marcha, evaluación del entorno y realización de 
determinadas exploraciones complementaria 
Realizar una evaluación al ingreso y  reevaluar el riesgo de caídas del 
paciente en varios momentos de su estancia, documentando los hallaz­
gos en la historia clínica 
Implementación de estrategias preventivas multifactoriales para redu 
cir el riesgo de caídas de los pacientes 
Seguimiento y evaluación del programa para determinar su efectividad. 
Indicadores de resultado sugeridos: reducción del número de caídas, 
reducción del número y de la gravedad de las lesiones asociadas a caí­
das 
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4.6. Prevención de infecciones nosocomiales 

La UPP dispondrán de un programa de vigilancia y prevención de la infec­
ción nosocomial, adaptado a sus características y actividad, que garantice la 
identificación de pacientes en riesgo y procedimientos de riesgo, así como la 
información a las autoridades competentes, de conformidad con las disposi­
ciones vigentes. 

A tales efectos, se elaborará un protocolo que incluya los aspectos rela­
tivos a la higiene de manos, uso de soluciones hidroalcohólicas, utilización 
de antisépticos, profilaxis antibiótica, prevención y gestión de accidentes 
ligados a la exposición de sangre, situaciones y tipos de aislamiento de 
enfermos, y riesgos de infecciones en procedimientos invasivos. 

4.7. Identificación de pacientes 

En los centros sanitarios existirá un sistema fiable, inequívoco, universal y 
único de identificación de pacientes. 

Dicho sistema debe permitir comprobar la identidad de tales pacien­
tes antes de realizar cualquier procedimiento de riesgo o de administrar 
medicamentos y hemoderivados, y previamente a cualquier procedimiento 
diagnóstico. 

El sistema permitirá la identificación de aquellos PP con PAC activa­
do, desde cualquier servicio del hospital. 

4.8. Gestión de hemoderivados 

La gestión y seguridad de los hemoderivados es competencia del banco de 
sangre del centro, que debe estar acreditado para ello(22). 

La gestión de hemoderivados debe asegurar la identificación inequívo­
ca del paciente receptor previamente a la toma de muestras y, de nuevo, 
antes de la transfusión de sangre y hemoderivados. 

La gestión de hemoderivados debe asegurar la trazabilidad del proce­
so de transfusión y delimitar las responsabilidades en la perfusión de los 
hemoderivados entre el banco de sangre y la UPP. 

(22) RD 1.088/2005, de 16 de septiembre, por el que se establecen los “requisitos técnicos y condiciones míni­
mas de la hemodonación y de los centros y servicios de transfusión” y RD 1.301/2006, de 10 de noviembre, 
por el que se establecen las “normas de calidad y seguridad para la donación, la obtención, la evaluación, el 
procesamiento, la preservación, el almacenamiento y la distribución de células y tejidos humanos”. 
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4.9. Alertas epidemiológicas 

En el centro sanitario con UPP existirá un dispositivo de alerta epidemioló­
gica conectado con las autoridades sanitarias competentes, de acuerdo con 
la normativa vigente. 

4.10. Plan de autoprotección 

El centro sanitario donde exista UPP dispondrá de un plan de autoprotec­
ción, que establecerá la organización de los medios humanos y materiales 
disponibles para la prevención del riesgo de incendio o de cualquier otro 
equivalente, así como para garantizar la evacuación y la intervención inme­
diata, ante eventuales catástrofes, ya sean internas o externas. 

El plan de autoprotección comprenderá la evaluación de los riesgos, 
las medidas de protección, el plan de emergencias y las medidas de implan­
tación y actualización. 
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5. Organización y gestión 

La UPP se define como una organización de profesionales sanitarios, que 
ofrece atención multidisciplinaria mediante un amplio espectro de modali­
dades de asistencia a pacientes frágiles con pluripatología, y que cumple 
unos requisitos funcionales, estructurales y organizativos, que garantiza las 
condiciones adecuadas de calidad, seguridad y eficiencia, para realizar esta 
actividad. 

La UPP puede estar integrada en otro dispositivo asistencial con una 
cartera de servicios más amplia que a veces incluye enfermedades en fase 
avanzada (cuidados paliativos) o en un servicio global como medicina inter­
na o geriatría. Puede considerarse UPP si cumple los requisitos señalados en 
el apartado 2.5: 

1.	 La vinculación entre el médico especialista (generalmente internista) 
responsable de la unidad y los médicos del ámbito de atención prima­
ria, dentro de un marco geográfico y poblacional determinado, para la 
atención sistemática a los PP. Debe existir, por tanto, una relación man­
tenida entre el médico especialista, los médicos del ámbito de atención 
primaria y una población definida de PP 

2.	 La disponibilidad, por parte de la UPP, de un amplio abanico de moda­
lidades asistenciales que permitan garantizar la atención a los PP en el 
momento y lugar más adecuado. 

La UPP básica está formada por un especialista hospitalario (general­
mente internista o geriatra) y el personal de enfermería y auxiliar que cuida 
de los pacientes pluripatológicos en el ámbito hospitalario (unidad de hos­
pitalización y unidad de día). La vinculación y trabajo conjunto con los pro­
fesionales de atención primaria es un requisito básico de su funcionamien­
to. 

Este capítulo está dedicado a aquellos criterios y orientaciones referi­
dos a los distintos atributos de la UPP como organización: criterios de selec­
ción de pacientes; plan de asistencia continuada; cartera de servicios; rela­
ción de la UPP con otras unidades y servicios; organización y funcionamien­
to de la UPP; y varios aspectos relativos a la gestión de pacientes. 
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5.1. Criterios de selección de pacientes 

La aproximación de la Kaiser Permanente, adoptada por el Departamento 
de Salud del Reino Unido, a la gestión de la población con enfermedades 
crónicas45,46, identifica tres grupos en relación con los grados de compleji­
dad de los pacientes crónicos. Como puede observarse en la figura, adapta­
da del Departamento de Salud del Reino Unido, la población con enferme­
dades crónicas puede encuadrarse en tres niveles de complejidad: 

Figura 5.1. Categorización de pacientes crónicos. Adaptado de Improving Chronic Disease 

Management. Department of Health, 3 March 200445 

En el nivel 1 se encuentra la mayoría de la población con enfermedades cró­
nicas, que se puede beneficiar de programas de atención desde el ámbito de 
atención primaria, prestando especial atención a la educación para la salud 
y fomentando el autocuidado. 

En el nivel 2 se pueden incluir aquellos enfermos crónicos con un pro­
tagonismo incuestionable de una enfermedad de un órgano específico que 
se pueden beneficiar de un programa de “disase management” o “gestión de 
la enfermedad”109. 

En el nivel 3 se encuadran aquellos PP, con necesidades muy comple­
jas que requieren una infraestructura organizativa específica que les aporte 
un servicio altamente personalizado. 

Esto último es precisamente lo que pretende ser la UPP, la cual 
(siguiendo la definición funcional de Ollero y cols6) identifica como PP, 
tanto en el hospital como en el ámbito de la asistencia primaria, a todo 
aquel paciente que sufre enfermedades crónicas de dos o más de las siguien-
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tes categorías clínicas6: 

Categoría A: 
Insuficiencia cardiaca que en situación de estabilidad clínica haya 
estado en grado II de la NYHA(23). 

Cardiopatía isquémica. 
Categoría B: 

Vasculitis y enfermedades autoinmunes sistémicas. 
Enfermedad renal crónica definida por elevación de creatinina 
(>1,4 mg/dl en hombres o >1,3 mg/dl en mujeres) o proteinuria (24), 
mantenidas durante 3 meses. 

Categoría C:
 
Enfermedad respiratoria crónica que en situación de estabilidad clí
 
nica haya estado con disnea grado 2 de la MRC(25), o FEV1<65%,
 
o SaO2 ≤ 90%. 

Categoría D: 
Enfermedad inflamatoria crónica intestinal. 
Hepatopatía crónica con datos de insuficiencia hepatocelular(26) o 
hipertensión portal(27). 

Categoría E: 
Ataque cerebrovascular. 
Enfermedad neurológica con déficit motor permanente que provo­
que una limitación para las actividades básicas de la vida diaria 
(Índice de Barthel inferior a 60)(28). 
Enfermedad neurológica con deterioro cognitivo permanente, al 
menos moderado (Pfeiffer(29) con 5 ó más errores). 

Categoría F: 
Arteriopatía periférica sintomática. 
Diabetes mellitus con retinopatía proliferativa o neuropatía sinto­
mática. 

Categoría G: 
Anemia crónica por pérdidas digestivas o hemopatía adquirida no 
subsidiaria de tratamiento curativo que presente Hb < 10mg/dl en 
dos determinaciones separadas más de tres meses. 

(23) Ligera limitación de la actividad física. La actividad física habitual le produce disnea, angina, cansancio 
o palpitaciones. 
(24) 2 Índice albúmina/creatinina > 300 mg/g, microalbuminuria >3mg/dl en muestra de orina o albúmina>300 
mg/día en orina de 24 horas. 
(25) 3 Incapacidad de mantener el paso de otra persona de la misma edad, caminando en llano, debido a la 
dificultad respiratoria o tener que parar a descansar al andar en llano al propio paso. 
(26) 4 INR >1,7, albúmina <3,5 g/dl, bilirrubina >2 mg/dl. 
(27) Definida por la presencia de datos clínicos, analíticos, ecográficos o endoscópicos. 
(28) Anexo 4. Índice de Barthel. 
(29) Anexo 5. Cuestionario de Pfeiffer. 
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Neoplasia sólida o hematológica activa no subsidiaria de tratamien­
to con intención curativa. 

Categoría H: 
Enfermedad osteoarticular crónica que provoque por sí misma una 
limitación para las actividades básicas de la vida diaria (Índice de 
Barthel inferior a 60) (30). 

La UPP atiende a los pacientes del nivel 3 de complejidad (según la 
Kaiser Permanente) cuando éstos se desestabilizan, en estrecha colabora­
ción con los profesionales sanitarios de atención primaria(31). 

5.2. Plan de asistencia continuada (PAC)6 

El modelo de asistencia conjunta, entre atención primaria y la UPP, del PP 
es denominado plan de asistencia continuada (PAC). 

La identificación del PP tanto en el sistema de información del hospi­
tal como en la historia clínica es fundamental para la coordinación de las 
actuaciones de la UPP con otras unidades del hospital. 

El PAC se activará cuando el responsable del paciente en atención pri­
maria y el responsable de la UPP consideren, de mutuo acuerdo, que el PP 
necesita de la intervención conjunta de ambos para su control clínico: 

Se considerará criterio objetivo para activar el PAC el que alguna de 
las enfermedades crónicas que justifican la consideración de PP moti­
ve un ingreso hospitalario o la necesidad de valoración ambulatoria por 
más de dos especialidades médicas diferentes de forma simultánea. 
La activación del PAC se formalizará mediante una consulta presencial 
en la unidad de día de la UPP o a través del ingreso hospitalario. 
La activación del PAC se registrará por el médico de familia en el siste­
ma de información de atención primaria y por el responsable de la UPP 
en el sistema de información del hospital. 
El PAC permanecerá activo aunque existan periodos de tiempo en los 
que la asistencia clínica sea llevada a cabo exclusivamente en atención 
primaria o atención hospitalaria(32). 

(30) Anexo 4. Índice de Barthel. 
(31)Además de los citados índices de Barthel y Pfeiffer, se utilizan también escalas que miden el riesgo de 
declive funcional, como la diseñada por Sager et al., que es la más conocida y mejor evaluada, denominada 
Índice HARP (Hospital Admission Risk Profile)13. 
(32) La experiencia acumulada por la unidad de gestión clínica de medicina interna / unidad continuidad asis­
tencia, del Hospital Virgen del Rocío (Sevilla) ha llevado a que, una vez activado el PAC, este nunca se inac­
tiva, con independencia de que se produzcan, como se recomienda en este documento, ingresos y altas de 
episodios en la UPP. 
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Cuando sea el médico responsable del paciente en atención primaria el 
que concierte con el responsable de la UPP la activación del PAC, aquel 
realizará por primera vez o actualizará, según el caso, la valoración 
geriátrica integral (VGI) del PP, emitiendo un informe clínico antes de 
su envío para consulta o ingreso, que adjunte el plan de cuidados de 
enfermería. 
Cuando la iniciativa de activación del PAC proceda del responsable de 
la UPP, éste emitirá el respectivo informe para el médico de atención 
primaria, que deberá incluir una actualización de la VGI del paciente. 
Durante todo el proceso de asistencia conjunta a través del PAC el 
médico responsable del paciente en atención primaria y el responsable 
de la UPP colaborarán estrechamente para unificar los planes terapéu­
ticos y facilitar el cumplimiento de las recomendaciones procedentes de 
tanto de atención primaria como de atención hospitalaria. 

Es importante resaltar de nuevo que los pacientes atendidos en la UPP 
lo deben ser en estrecha coordinación con su médico / enfermera del ámbi­
to de atención primaria, quienes mantienen en todo momento la tutela 
sobre el paciente. Por ello, el seguimiento una vez que el PAC ha sido acti­
vado, tendrá las siguientes características: 

Los ingresos hospitalarios se programarán a través del médico respon­
sable en el ámbito de atención primaria quien contactará directamente 
con el responsable de la UPP de referencia para indicar el ingreso, sien 
do un objetivo evitar en la medida de lo posible que el paciente recu 
rra a la unidad o servicio de urgencias del hospital. 
Durante cualquier episodio de ingreso hospitalario en camas no asig. 
nadas a la UPP, el responsable de esta unidad será avisado para valo­
rar al paciente, independientemente del motivo y unidad o servicio 
donde se efectúe. Tras la oportuna valoración, se decidirá, en colabora­
ción con el correspondiente especialista de la unidad donde haya ingre­
sado el paciente, la oportunidad o no del seguimiento durante el ingre­
so hospitalario. 
En los PP ingresados en el hospital se realizará una planificación pre­
coz del alta hospitalaria110. Para ello se hará una evaluación de las nece­
sidades de cuidados del paciente, familia y entorno. Se considerará la 
intervención del Trabajador Social en función de las necesidades iden­
tificadas. 
En el momento del alta hospitalaria, a todos los PP incluidos en el PAC 
se les realizará un informe de continuidad de cuidados que recoja el 
nivel de dependencia y los problemas activos. En él figurarán el teléfo-
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no y el nombre de la enfermera de referencia de la UPP. Este informe 
será entregado al paciente e irá dirigido a la enfermera del ámbito de 
atención primaria y, cuando proceda, a la enfermera comunitaria de 
enlace o gestora de casos. 
En los enfermos con PAC activado, todas las consultas a las diferentes 
unidades o servicios médicos o la activación de los dispositivos de 
apoyo hospitalarios (hospitalización a domicilio, por ejemplo) se reali­
zarán a través del responsable de la UPP. 
El responsable de la UPP y la enfermera de referencia de la misma se 
encontrarán disponibles para comentar los tratamientos y cambios en 
los planes de cuidados con el médico y enfermera responsables en el 
ámbito de atención primaria 
La activación de los diferentes dispositivos de soporte domiciliario se 
realizará por acuerdo entre el médico responsable del paciente en el 
ámbito de atención primaria y el responsable de la UPP. 

Las características de cronicidad y progresividad de sus enfermedades 
hacen que un PP seguido en la UPP, pueda ser incluido en otros programas 
(diálisis o cuidados paliativos), lo que puede dar lugar a duplicidad asisten­
cial. En el caso de que estos programas asuman la atención integral del 
enfermo, se desactivará el PAC de la UPP. 

5.3. Episodio UPP 

La experiencia, basada en las características clínicas y evolución de los PP, 
ha modificado el criterio inicial de activación e inactivación del PAC39, para 
mantenerlo una vez que este ha sido iniciado9. Sin embargo, desde la pers­
pectiva del control de gestión es conveniente definir aquellos períodos en 
los que la gestión clínica del PP es compartida entre la UPP y los profesio­
nales de atención primaria, diferenciándolos de aquellos en donde la res­
ponsabilidad de esta gestión corresponde principalmente a los profesiona­
les de atención primaria. 

El episodio UPP comprende el período en el que la gestión clínica del 
PP se realiza de forma conjunta entre la UPP y los responsables del pacien­
te en el ámbito de atención primaria, y puede incluir uno o varios procesos 
concretos de las modalidades asistenciales que desarrolla la UPP: 
ingreso/alta hospitalaria (incluyendo, en su caso, HaD); sesión de HdD; o 
consulta. Con independencia de la obligatoriedad del informe de alta tras 
cada ingreso hospitalario, el responsable de la UPP emitirá un informe de 
alta cuando, estabilizado el PP y devuelta su gestión clínica al ámbito de la 
atención primaria, se de por finalizado el manejo conjunto del paciente 
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hasta la aparición de un nuevo evento. El informe de alta deberá estar 
acompañado del plan de cuidados elaborado por la enfermera de referencia 
de la UPP. 

Figura 5.2. Identificación del PP, PAC y episodio UPP 

5.4. Cartera de servicios7 

La UPP tiene dos niveles de despliegue de su cartera de servicios. Un pri­
mer nivel con las modalidades asistenciales que se ofertan en la unidad y un 
segundo nivel con los procedimientos que se realizan, algunos de ellos espe­
cíficos de una determinada modalidad asistencial. 

Toda UPP debe ofertar atención sanitaria a los PP en unidades de 
hospitalización convencional y de forma ambulatoria en consulta externa y 
en hospitalización de día (HdD).Todos estos recursos se consideran impres­
cindibles para el funcionamiento de la UPP. Los recursos de hospital de día 
pueden, eventualmente, estar integrados en una unidad de HdD polivalen­
te5, que debe garantizar a la UPP la disponibilidad de un determinado 
número de puestos para los PP. 

Se recomienda que la UPP disponga o esté coordinada con dispositi­
vos de hospitalización a domicilio y cuidados paliativos. 

La UPP debe ofertar a otras unidades de su ámbito de actuación acti-
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vidades de interconsulta. 
Además de la unidad de hospitalización a domicilio o de cuidados 

paliativos, la UPP puede apoyarse en otro tipos de recursos, especialmente 
las unidades de media estancia o de recuperación, u otros dispositivos de 
soporte sociosanitario como residencia asistida y  fisioterapia domiciliaria, 
para la atención de los PP. 

La estructura de la UPP se acomodará a la organización del hospital y 
servicio de salud correspondientes 

La amplitud y condiciones de esta oferta de servicios estarán en fun­
ción de la organización de cada hospital, el tamaño de la UPP y los recursos 
disponibles, la organización y gestión  de los mismos y la población de refe­
rencia. 

Se recomienda que la UPP se organice para prestar cobertura asisten­
cial a los PP tanto en días laborables como en festivos, lo que permitirá 
reducir la utilización de urgencias y mejorar la gestión de ingresos y altas de 
los PP en la unidad de hospitalización convencional. La UPP debe definir 
la oferta horaria de atención a los PP, identificando aquella correspondien­
te a festivos, tanto en cuanto la programación de su actividad ambulatoria 
en la unidad de día como relativa a la accesibilidad horaria de los profesio­
nales de la UPP dirigida a los propios pacientes, a la unidad o servicio de 
urgencias y a los profesionales de atención primaria vinculados con la uni­
dad. 

5.4.1. Hospitalización convencional 

La UPP debe disponer de camas de hospitalización convencional. La moda­
lidad de hospitalización convencional atiende a aquellos pacientes que pre­
cisan valoración, cuidados, vigilancia y tratamiento de forma continuada las 
24 horas del día. Los criterios organizativos son los siguientes: 

Todos los PP estarán asignados a una enfermera referente, responsable 
de: 

Realizar una valoración(33), 111 orientada a explorar la capacidad 
para el autocuidado, detectar necesidades de cuidados no cubiertas 
e identificar los problemas de colaboración y diagnósticos de enfer­
mería activos en el paciente, marcando aquellos de abordaje priori­
tario. 
Establecer un plan de cuidados individualizado donde se determi 
narán qué objetivos, intervenciones y actividades se pondrán en 

(33) Por ejemplo, según los patrones funcionales de M. Gordon114 o necesidades básicas de V. Henderson6. 
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marcha para la colaboración y/o resolución de aquellos problemas 
identificados. Los planes de cuidados deben, para los procesos más 
frecuentes, estar estandarizados. 
Informar y educar al paciente y cuidador/a sobre los cuidados que 
va a requerir durante su hospitalización y al alta al domicilio. 
Apoyar al cuidador desde una perspectiva bio-psico-social mientras 
dure la permanencia en la UPP. 
Garantizar la continuidad de cuidados al alta hospitalaria realizan 
do para ello el informe de continuidad de cuidados (informe al alta 
de enfermería), valorando la necesidad de material de apoyo y acti 
vando los dispositivos asistenciales necesarios. 
Todos los PP deben recibir al alta un informe de enfermería, que 
contendrá la VGI, valoración funcional, psicoafectiva y sociofami­
liar del PP. 
El informe de alta debe incluir una lista completa y conciliada de la 
medicación y ser facilitado a los PP y a los referentes de atención 
primaria. 
En la planificación del alta, se considerará la necesidad de movili­
zación de recursos a través de la coordinación con atención prima­
ria y los recursos sociosanitarios(34) y sociales. 
El responsable de la UPP debe ser informado del ingreso del PP en 
servicios quirúrgicos para su valoración, tras la que se decidirá la 
necesidad o no de seguimiento por el responsable de la UPP. 

5.4.2. Interconsulta 

La UPP deberá atender a los PP que está siguiendo cuando ingresen en 
otra unidad o servicio del hospital y deberá realizar búsqueda activa de PP 
ingresados en otras unidades o servicios. 

La UPP debe ofertar a otras unidades de su ámbito de actuación acti­
vidades de interconsulta. La interconsulta con el ámbito de atención prima­
ria puede ser presencial o virtual (telefónica, videoconferencia, etc.) y forma 
parte fundamental de la actividad de esta unidad. La interconsulta con otras 
unidades o servicios del hospital es necesaria para la identificación de PP, 

(34) La cartera de servicios sociosanitarios del SNS no está desarrollada. Los dispositivos sociosanitarios de 
las comunidades autónomas son variables en tipología y dotación. Dentro de los recursos sociosanitarios se 
pueden mencionar las unidades de media estancia o de recuperación; las unidades de larga estancia; los hos­
pitales de día; y también pueden incluirse los equipos y unidades de cuidados paliativos. Las estancias en hos­
pitales de agudos supone un especial riesgo para los PP mayores. Una opción es disponer de camas de 
"apoyo sociosanitario" para el PP que necesite un ingreso hospitalario sin  necesidad de atención en un hos­
pital general de agudos de alta intensidad tecnológica. Estas unidades, en contacto estrecho con la UPP para 
ingresos, derivaciones, etc podrían ser un lugar adecuado para finalizar tratamientos o ver evolución y poder 
además realizar la rehabilitación para evitar la dependencia. 
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para seguimiento y/o alta precoz de los PP ya identificados, y resulta ser un 
dispositivo de soporte a urgencias, servicios quirúrgicos y otros servicios 
médicos. 

Este modelo de tratamiento multidisciplinar ha demostrado beneficios 
en pacientes ingresados en otras especialidades, especialmente quirúrgicas 
como traumatología20. 

5.4.3. Unidad de día 

A lo largo del documento se denomina unidad de día a los recursos de la 
UPP en los que se atiende a los PP ambulatoriamente: consulta externa y 
hospital de día. 

La UPP, además de contar con consulta externa, debe disponer de 
puestos de hospitalización de día o tener acceso a un HdD médico(35) que 
permita realizar las exploraciones o tratamientos sin necesidad de ingreso 
hospitalario (por ejemplo, la administración de tratamientos parenterales, 
realización de transfusiones y exploraciones diagnósticas y terapéuticas 
invasivas). 

La integración de la actividad ambulatoria de la UPP en la unidad de 
día requiere: 

Que los PP estén identificados como tales en los sistemas de registro. 
Que el responsable de la UPP tenga capacidad de gestionar las agen­
das para introducir las citas concertadas desde el ámbito de atención 
primaria. 

Al finalizar el episodio de unidad de día, se emitirá un informe de alta. 
Dicho informe contendrá la información de la asistencia realizada, reflejan­
do la condición de PP y una referencia a las áreas clínica, funcional, psicoa­
fectiva y sociofamiliar (VGI), especialmente si se ha detectado la necesidad 
de intervención en estas áreas. 

El apartado de tratamiento del informe de alta de unidad de día con­
tendrá indicaciones respecto a cuidados, estilos de vida, hábitos, dietas y 
otras medidas aconsejadas para el mejor control de las enfermedades cróni­
cas del paciente. 

Todos los informes de alta de unidad de día han de contener un plan 
de actuación con una referencia a los objetivos terapéuticos y seguimiento 
clínico, especialmente en las circunstancias en las que la comorbilidad o el 
pronóstico aconsejen individualizar los objetivos terapéuticos para las 

(35) Unidad de hospital de día médico polivalente, o puestos de hospital de día integrados físicamente en la 
UPP. 
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enfermedades crónicas que el paciente padece. 

5.4.3.1. Hospitalización de día 

La UPP debe disponer de puestos de hospitalización de día. La hospitaliza­
ción de día es una modalidad asistencial que tiene por objeto el tratamien­
to o los cuidados de enfermos que deben ser sometidos a métodos de diag­
nóstico o tratamiento que requieran durante unas horas atención continua­
da médica o de enfermería, pero no el internamiento en el hospital. 

La cartera de servicios de la unidad de día recoge los procedimientos 
y cuidados ofertados a los PP en esta modalidad asistencial de la UPP. En el 
anexo 7 se recoge un listado de estos procedimientos. 

El hospital de día se puede corresponder con la tipología de HdD 
médico polivalente (unidad autónoma que pone sus recursos a disposición 
de la UPP y de otras unidades y servicios del hospital) o, preferiblemente, 
puede estar constituido por varios puestos de HdD integrados en la propia 
UPP, bajo la dependencia funcional y jerárquica del responsable de la UPP 
y ubicados en el mismo entorno que la consulta de alto rendimiento o aten­
ción inmediata. De esta manera consulta y HdD conforman una unidad de 
día, que permite una respuesta adaptada a las necesidades del paciente 
mientras está activado el episodio del PAC. 

La configuración que cada hospital adopte estará sujeta a la estima­
ción de la carga de trabajo de la unidad, condicionada por la población de 
referencia de la UPP, disponibilidad de espacio, y forma de organización y 
gestión del hospital, que es la variable más relevante, en especial en relación 
con la gestión de los recursos humanos. 

5.4.3.2. Consulta de alto rendimiento o atención inmediata 

La integración de la consulta de alto rendimiento o atención inmediata en 
la cartera de servicios de la UPP está destinada a: 

Atención a pacientes clínicamente inestables. 
Estudios diagnósticos de rápida resolución. 
Seguimiento de las altas precoces (continuar el estudio diagnóstico y/o 
seguimiento de la respuesta terapéutica hasta estabilización). 
Controles frecuentes de pacientes con enfermedad activa, que si es pre­
ciso ingresan, con alta rápida y nuevo control por la consulta o el ámbi­
to de atención primaria. 

El paciente y el médico responsable del paciente en el ámbito de aten-
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ción primaria deben recibir un informe de la consulta externa de la UPP, 
siempre que acontezca un hecho relevante (por ejemplo un cambio terapéu­
tico). Incluirá, en caso necesario, información de enfermería. 

5.5. Relación de la UPP con otras unidades y servi­

cios 

La UPP tiene especial relación con las siguientes unidades: equipos de aten­
ción primaria o dispositivos de atención primaria del subsistema sanitario 
correspondiente; unidades o servicios del hospital (especialmente especiali­
dades médicas; rehabilitación; unidad o servicio de urgencias del hospital); 
y recursos sociosanitarios y sociales del hospital o del Área de Salud. 

5.5.1. Hospitalización a domicilio 

La hospitalización a domicilio (HaD), definida como una modalidad asis­
tencial capaz de realizar en el domicilio procedimientos diagnósticos, tera­
péuticos y cuidados similares a los dispensados en el hospital y por un plazo 
limitado de tiempo. 

La HaD puede ser una alternativa a ofertar dentro de la cartera de ser­
vicios de la UPP112, o estar incluida en la cartera de servicios del hospital, 
fuera de la UPP. 

La atención de los PP en la HaD puede contar con resultados simila­
res a la hospitalización convencional para ciertos subgrupos de 
pacientes113 ,114, si bien se carece de suficiente evidencia sobre su eficiencia 
relativa en relación con su coste115. 

El PP será atendido en domicilio cuando, cumpliendo criterios de 
estancia adecuada en un hospital de agudos, cumpla con los requisitos pro­
pios de este tipo de modalidad asistencial (ver Tabla 5.1.): 
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Tabla 5.1. Requisitos de ingreso en HaD 

DEPENDIENTES DEL PACIENTE 

• Situación clínica indicativa de cuidados hospitalarios 

• Ausencia de datos de inestabilidad futura 

• Proceso que se supone transitorio “a priori” 

• Tipo de paciente adecuado para la HAD 

• Consentimiento informado 

DEPENDIENTES DEL ENTORNO SOCIO-FAMILIAR 

• Residencia en el área de cobertura de la UHD 

• Vivienda higiénica y con espacio suficiente 

• Teléfono en el propio domicilio 

• Colaboración familiar asegurada 

DEPENDIENTES DEL MEDICO RESPONSABLE 

• Solicitud de ingreso del paciente en la UHD 

• Asesoramiento posterior 

• Garantizar el reingreso 

• Seguimiento ambulatorio al alta 

Dependiendo de cada hospital existe la posibilidad de tratar unos u 
otros procesos del PP en régimen de HaD, ofreciéndole una amplia varie­
dad de medios diagnósticos y terapéuticos que garantizan los mismos resul­
tados en eficacia, calidad y seguridad que hubiera obtenido el PP en caso de 
haber sido ingresado en una unidad de hospitalización convencional. 

Para el mejor desarrollo de la actividad en HaD se recomienda poten­
ciar los sistemas que permitan el acceso a información clínica de la historia 
de salud digital desde el domicilio del PP y que al mismo tiempo faciliten el 
registro de la información generada en la misma. 

5.5.2. Relación de la UPP con el ámbito de atención primaria 

La adecuada relación entre la UPP y atención primaria es un requisito esen­
cial para el eficiente funcionamiento de la unidad. El protocolo de relación 
entre ambos cuando se activa el PAC está recogido en los apartados 5.2. y 
5.3. 

El principio que ha de regir en todo momento la relación ha de ser el 
de la toma de decisiones previo acuerdo entre el responsable de la UPP y el 
responsable del paciente en  atención primaria, gestionando entre ambos la 
confianza del paciente. 
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El responsable de la UPP debe estar claramente identificado y accesi­
ble telefónicamente para cada responsable del PP en atención primaria, con 
objeto de garantizar la coordinación y programación desde el hospital de 
ingresos, consultas, estudios o actividades cooperativas. 

Las relaciones entre la UPP y atención primaria pueden utilizar los 
siguientes instrumentos: 

5.5.2.1. Sesiones clínicas 

Se deben realizar sesiones clínicas conjuntas del responsable de la UPP con 
los profesionales del ámbito de atención primaria. Se recomienda una perio­
dicidad mensual. En las sesiones se deben debatir los problemas clínicos de 
los pacientes consultados y derivados. 

Las sesiones clínicas serán mutidisciplinarias, asistiendo a ellas todos 
los profesionales sanitarios y sociales que intervengan en el proceso asisten­
cial del PP. 

5.5.2.2. Circuitos 

Se deben elaborar, en colaboración con el ámbito de atención primaria, cir­
cuitos para la programación de ingresos directos urgentes y programados, 
así como para la programación de procedimientos tras el alta hospitalaria. 
En especial se debe tomar en consideración: 

Definir circuitos para garantizar la posibilidad de asistencia especiali­
zada urgente o preferente, sin pasar por la unidad o servicio de 
Urgencia, y con una demora acordada conjuntamente entre los clínicos 
responsables del paciente. 
Facilitar visitas hospitalarias del médico de familia y enfermera de 
atención primaria a los pacientes que requieran ingresos hospitalarios 
prolongados. 
Evitar derivaciones, citas y revisiones meramente burocráticas, como 
las revisiones en fase estable y las citas para concertar exploraciones, 
entregar informes o cumplimentar recetas. La información clínica com­
partida puede resolver la inmensa mayoría de estos trámites. 
Los pacientes, una vez dados de alta de la UPP para el seguimiento de 
su médico y enfermera de AP, sólo podrán ser atendidos de nuevo en la 
UPP a través de éste, siguiendo los circuitos establecidos a tal fin. 
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5.5.2.3. Generar vínculos en la relación que contribuyan a unificar el 
concepto de salud y visión integral del paciente 

Facilitar periodos de reciclaje de los médicos y enfermeras del ámbito 
de atención primaria en la UPP vinculados a los programas de colabo­
ración con la posibilidad de estudiar conjuntamente pacientes remiti­
dos desde atención primaria. 
Desarrollar líneas de investigación clínica y especialmente aquellas 
relacionadas con los problemas clínicos abordados conjuntamente. 
Estas líneas debieran contribuir a evaluar la calidad de vida global del 
paciente y no solo aspectos fisiopatológicos o clínicos puntuales. 
Colaborar en la elaboración de guías de práctica clínica basadas en la 
evidencia. En este sentido las unidades de epidemiología clínica y los 
profesionales de la UPP y del ámbito de atención primaria debieran 
coordinar sus esfuerzos para elaborar guías clínicas y seminarios con­
juntos. 
Plantear actividades docentes incluidos cursos de doctorado, semina­
rios y talleres conjuntos con intervención docente de responsables de 
UPP y médicos y enfermeras del ámbito de atención primaria. 
Difundir las experiencias de colaboración y mostrar los resultados 
obtenidos en la atención a los PP profundizando en los conceptos de 
salud y cuidados sanitarios para avanzar en el desarrollo de un modelo 
de atención integral y continuada. 
Crear grupos de trabajo conjuntos de temas específicos tales como 
docencia, investigación, registro e informatización, gasto farmacéutico, 
formulario terapéutico del área, etc. 

5.5.3. Relación de la UPP con otras unidades o servicios del 

hospital 

El responsable de la UPP será avisado para valorar al PP, durante cualquier 
episodio de ingreso en el hospital, con independencia del motivo y servicio 
(médico o quirúrgico) donde se haya efectuado el ingreso. Tras la valora­
ción, se decidirá la oportunidad o no del seguimiento durante el ingreso hos­
pitalario por la UPP. 

Recíprocamente, las especialidades médicas y quirúrgicas deben des­
arrollar un papel de apoyo en el diagnóstico y en la toma de decisiones tera­
péuticas para el PP atendido en la UPP,  bajo la supervisión y control de la 
propia UPP. 

Las unidades de rehabilitación y fisioterapia, deben colaborar estre-
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chamente con la UPP en la recuperación funcional del paciente, especial­
mente en el ámbito ambulatorio. 

Asimismo, la relación con la unidad o servicio de Farmacia, tiene espe­
cial importancia en la implantación de medidas para el uso seguro de la 
medicación. 

5.5.4. Relación de la UPP con la unidad o servicio de urgen­

cias del hospital 

La relación de la UPP con la unidad o servicio de urgencias tiene como 
principal objetivo evitar un uso inadecuado del mismo por los PP y, en la 
medida de lo posible, minimizar los episodios de atención en dicho servicio 
cuando los pacientes sufren reagudizaciones. Para ello se pueden contem­
plar, entre otros, los siguientes circuitos: 

Pacientes remitidos a la UPP desde el servicio de urgencias para estu­
dio preferente y control estrecho (primera visita). La característica 
principal de estos pacientes será la de que en otras circunstancias estos 
pacientes serían ingresados. 
Enfermos crónicamente sintomáticos, posiblemente PP, con mejoría 
parcial en el servicio de urgencias pero que precisan controles cercanos 
para evitar volver al mismo. 
Captación de pacientes que precisan ciertos procedimientos de forma 
periódica, como, por ejemplo, transfusiones de hemoderivados (sin con­
trol por la unidad o servicio de hematología) o paracentesis evacuado 
ras (sin control por el especialista de digestivo). 

Los pacientes con PAC activado serán atendidos en la unidad o servi­
cio de urgencias en las horas de no cobertura de la unidad de día de la UPP 
(véase epígrafe 5.2.1.), desde donde se decidirá el alta, la atención en la uni­
dad de día o el ingreso del paciente en las camas de hospitalización conven­
cional asignadas a la UPP. En tal caso se deberá tener en cuenta: 

Evitar ingresos inadecuados en camas de hospitalización de agudos. 
Dar preferencia al ingreso en la UPP de los pacientes que son atendi­
dos por médicos de atención primaria que cooperan con la respectiva 
UPP. 

La relación entre la UPP y el servicio de urgencias del hospital debe 
tender, como con atención primaria, a generar vínculos que contribuyan a 
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unificar el concepto de salud y visión integral del paciente, mediante: 

Sesiones periódicas para la puesta en común de los pacientes enviados 
y los resultados (diagnósticos y terapéuticos) obtenidos. 
Planteamiento de trabajos conjuntos para mejorar la atención del 
paciente (evitar ingresos innecesarios para adelantar estudios, evitar 
consultas al servicio de urgencias para controles estrechos clínico-ana­
líticos) por medio de protocolos de actuación conjunta. 

5.5.5. Relación de la UPP con los servicios sociales y socio-

sanitarios 

La coordinación de la UPP con el ámbito de atención primaria debe com­
plementarse con el desarrollo de mecanismos de coordinación de ambos 
con los recursos sociales y sociosanitarios disponibles. Esta necesidad está 
motivada por la estrecha relación, señalada en el capítulo 2, entre fragilidad 
y dependencia, así como por la evolución de estos pacientes. En la figura 5.2. 
se muestran, tomadas de la guía de práctica clínica sobre cuidados paliativos 
elaborada por el MSC, las distintas trayectorias hasta la muerte en personas 
mayores de 65 años con enfermedad terminal no maligna116, 117. El gráfico c 
de la Figura 5.2 muestra la trayectoria más característica de los PP. 

Figura 5.3. Trayectorias hasta la muerte de pacientes mayores de 65 años con enfermedad termi­

nal no maligna 
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La coordinación entre la UPP y los recursos sociosanitarios y sociales 
tiene especial relevancia para la planificación precoz del alta cuando el 
paciente está hospitalizado118. También para ofertar al paciente el apoyo 
preciso que evite, entre otros beneficios, los ingresos inadecuados en hospi­
tales generales de agudos y situaciones de sobrecarga del cuidador e inclu­
so los abandonos terapéuticos. 

En la 1ª Conferencia de prevención y promoción de la salud en la prác­
tica clínica en España, para la prevención de la dependencia en las personas 
mayores10 se recomienda la dotación de unidades de subagudos (unidades 
de media estancia / recuperación) para pacientes con Ictus,  fractura de 
cadera y pacientes ancianos que una vez estabilizada la fase aguda de su 
enfermedad presentan deterioro funcional de su situación basal subsidiario 
de recuperación. Es recomendable la relación entre la UPP y las unidades 
de subagudos, para garantizar al PP una atención rehabilitadora precoz, con 
el objetivo de reducir la dependencia. Estas unidades pueden estar en el 
mismo hospital de agudos donde se ubica la UPP o en su proximidad. 

De acuerdo con la Guía de práctica clínica sobre cuidados paliativos116 

que recomienda que ”las organizaciones sanitarias y los servicios asistencia-
les deberían garantizar la coordinación entre los distintos servicios y ámbi­
tos asistenciales y la continuidad de cuidados, durante 24 horas al día, los 
365 días del año”, la UPP puede realizar esta función cuando está integrada 
en otros dispositivos asistenciales con una cartera de servicios más amplia 
que incluya a otras enfermedades crónicas en fase avanzada (cuidados 
paliativos) o se coordina con los recursos de cuidados paliativos de la 
correspondiente organización sanitaria. 

La coordinación con los servicios sociales se basará en una evaluación 
de las necesidades que presenta el paciente y el entorno familiar, desde las 
más básicas a otras como de relación u ocio, y puede incluir desde apoyo 
para aseo del paciente y la limpieza de la vivienda, centros de día, servicios 
de teleasistencia, hasta manutención y alojamiento, en régimen de interna­
do o atención diurna, entrenamiento en la autonomía personal y rehabilita­
ción psicosocial y de integración sociolaboral. Los servicios sociales ofertan 
también servicios de apoyo familiar, de readaptación al entorno comunita­
rio, y talleres de animación sociocultural. En este campo existen experien­
cias en algunas Comunidades Autónomas basadas en Enfermería de Enlace 
o Gestora de Casos que sirven como elementos de referencia, coordinación 
y de gestión de los cuidados necesarios, o mediante el apoyo de trabajado­
res sociales. 

La UPP deberá disponer de profesionales (enfermera comunitaria de 
enlace / gestora de casos y/o trabajador social) que faciliten la coordinación 
de los recursos sanitarios, sociosanitarios y sociales y la continuidad de cui-
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dados. 

5.6. Organización y funcionamiento de la UPP 

La descripción de la organización de la UPP se articula en relación con el 
proceso de atención al paciente: acceso a la unidad, estancia y alta de la 
UPP. 

A lo largo del seguimiento del manejo del paciente en el entorno y 
dentro de la UPP se dan alternativas organizativas y de gestión distintas. 
Cada organización sanitaria deberá dar prioridad a las alternativas más ade­
cuadas a su sistema organizativo y de gestión. 

•	 Debe facilitarse el acceso de todos los pacientes pluripatológicos 
con criterios de inclusión en la UPP, que se puedan beneficiar de 
esta organización asistencial. · 

•	 Debe evitarse que las condiciones de entorno impidan la práctica de 
esta modalidad asistencial a pacientes que cumplen con el resto de los 
criterios. · 

•	 El ámbito de atención primaria tiene un papel primordial, tanto en 
la captación como en el seguimiento de los pacientes pluripatoló­
gicos.  · 

·• Debe evitarse el ingreso innecesario de estos pacientes en las 
unidades de hospitalización convencional. Es necesaria la coordi­
nación de la UPP con los servicios de urgencias del hospital para 
reducir esta hospitalización innecesaria. 

5.6.1. Acceso a la UPP 

La activación del PAC, mediante una toma de decisión conjunta del profe­
sional responsable del paciente en el ámbito de atención primaria y el res­
ponsable de la UPP de referencia, es la que facilita el acceso del paciente a 
la UPP. A partir de la activación del PAC los diversos caminos de acceso a 
la UPP (desde la misma atención primaria, o la unidad o servicio de urgen­
cias, o desde otras unidades y servicios del hospital), han sido descritos en el 
apartado 5.5. 

El acceso debe ser lo más ágil posible, para evitar la atención del 
paciente en unidades y servicios menos adecuados, y la gestión del mismo 
debe ser asimismo rápida, recomendando descentralizar en la propia UPP 
la gestión de la admisión del paciente a la misma. 
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5.6.2. Estancia en la UPP 

El PP utiliza los recursos que la UPP maneja o con los que está coordinada 
de forma flexible, evitando en lo posible estancias hospitalarias innecesarios 
o la necesidad de acudir a la unidad o servicio de urgencias. 

5.6.3. Alta de la UPP 

La desactivación del episodio de UPP marca la salida del paciente de la 
UPP, devolviéndolo al control exclusivo de la atención primaria de salud, o 
por pasar el paciente a ser atendido por otra unidad o servicio que se hace 
responsable de su manejo clínico integral (cuidados paliativos, por ejemplo) 
(36), en colaboración estrecha con el médico responsable del PP en atención 
primaria. 

5.6.4. Requisitos organizativos imprescindibles 

En función de las necesidades derivadas del proceso integrado de atención 
al paciente incluido en un programa de UPP, se consideran requisitos 
imprescindibles los que se recogen en el recuadro siguiente: 

•	 Coordinación de la UPP con el ámbito de atención primaria y los 
recursos sociosanitarios y sociales disponibles. · 

•	 El diseño de un horario de funcionamiento y una programación de los pro­
cedimientos en los recursos de unidad de día que evite al máximo los 
ingresos en hospitalización convencional                                    · 

•	 La disponibilidad de camas en hospitalización convencional, recur­
sos de hospital de día y locales de consulta. · 

•	 Disponer o poder coordinarse con recursos de HaD, cuidados paliativos y 
unidades de media estancia / recuperación, así como con los recursos 
sociales. El domicilio del paciente debe considerarse como un ámbito de 
recuperación / rehabilitación.                                          · 

•	 Es necesario desarrollar y utilizar las nuevas tecnologías de la información 
tanto para servir de soporte a la coordinación entre atención  primaria / ser­
vicio de urgencias y la UPP, como para evitar desplazamientos de pacien­
tes (gestión de agendas), o repetición de pruebas complementarias (histo­
ria compartida), etc.  · 

•	 Teléfono móvil para el responsable de cada UPP básica. 

(36) Por ejemplo, en casos de especial complejidad o si la UPP no dispone de dispositivos de soporte. 

INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACIÓN 2009 88 



·•	 Es muy aconsejable disponer de redes informáticas que faciliten la posibi­
lidad de compartir información clínica, mensajes clínicos, agendas y alertas 
en determinadas situaciones. · 

·•	 Los informes de alta de la UPP han de contener un plan de actuación con 
una referencia a los objetivos terapéuticos y seguimiento clínico, especial­
mente en las circunstancias en las que la comorbilidad o el pronóstico 
aconsejen individualizar los objetivos terapéuticos para las enfermedades 
crónicas que el paciente padece. 

5.7. Estructura de gestión de la UPP 

En el caso de que un hospital disponga de varias UPP, es recomendable la 
creación de algún tipo de estructura, tipo unidad de gestión clínica, servicio, 
etc. que añada valor al conjunto de UPP básicas del hospital, por ejemplo 
en relación con su coordinación. Esta estructura organizativa puede mejo­
rar aspectos como el desarrollo y unificación de los protocolos de atención, 
la coordinación con otras unidades (urgencias, atención primaria, HaD, cui­
dados paliativos, unidades de media estancia) y mejorar la utilización de 
recursos vinculados con la UPP. Esta estructura también puede promover la 
formación continuada de los profesionales de la unidad y el desarrollo de 
actividades de docencia y de investigación. Esta estructura debe trabajar en 
la gestión de calidad de la asistencia y seguridad del paciente. 

El elemento fundamental de la gestión de la UPP es la relación direc­
ta del médico de la UPP con los responsables de estos pacientes en el ámbi­
to de atención primaria. En ningún caso la estructura de gestión deberá 
interferir en la vinculación directa entre el responsable de la UPP básica y 
los responsables del ámbito de atención primaria. 

En la estructura de gestión deberán estar identificados los siguientes 
responsables: 

Un director (de entre los médicos asignados a la UPP) con dedicación  
parcial o completa, dependiendo de la carga de trabajo estimada que la 
dirección conlleve. El director es el responsable final de la gestión de la 
agrupación de UPP, considerada como una unidad y, por tanto, de los 
recursos humanos y materiales asignados a la misma. 
Un responsable de enfermería (de entre los profesionales de enferme­
ría asignados a la UPP) con dedicación parcial o completa, dependien­
do de la carga de trabajo estimada que la dirección de enfermería de la 
UPP conlleve. 
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Un responsable de las enfermeras gestoras de casos / enfermeras de 
enlace o de los trabajadores sociales vinculados a la UPP 
Puede valorarse la identificación de un responsable -puede ser a tiem 
po parcial- de cada uno de los servicios horizontales del hospital (eco 
nómico-financiero, personal, servicios generales, etc.) como apoyo de la 
unidad(37). 

5.8. Manual de organización y funcionamiento 

La UPP deberá disponer de un manual de organización y funcionamiento 
en el que esté descrita la oferta asistencial, el proceso asistencial, los proto­
colos así como las líneas de responsabilidad en cada uno de los actos. 
Dispondrá por lo tanto de la siguiente documentación: 

a) El organigrama de la unidad
 
b) Modalidades asistenciales y cartera de servicios
 
c) La ubicación y recursos de la unidad
 
d) Procedimientos, actividades y protocolos:
 

Plan de asistencia continuada.
 
Otros instrumentos de coordinación asistencial con aten­
ción primaria y otras unidades y servicios del hospital,
 
sociosanitarios o sociales, incluyendo los de continuidad de 

la atención (planes asistenciales integrados119, o similares).
 
Descripción de las actividades del proceso asistencial.
 
Los protocolos necesarios y los puntos de introducción de 

estos en el circuito asistencial.
 
Profesionales que intervienen y líneas de responsabilidad
 

En el manual se respetarán los requisitos generales organizativos pre­
viamente descritos. 

El manual deberá ser abierto y actualizable según las modificaciones 
en la cartera de procedimientos o cuando los cambios estructurales o fun­
cionales así lo requieran. 

A. Organigrama 

Existirá un responsable clínico y un responsable de enfermería. 
Las responsabilidades, así como las líneas jerárquicas, atribuciones y 

(37) Todo el servicio de medicina interna del Hospital Nuestra Señora del Rocío se ha configurado en torno 
a la UPP. 
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competencias de cada unos de los miembros de la UPP, tendrán que estar 
definidas. 

B. Modalidades asistenciales y cartera de servicios 

La UPP tienen dos niveles de despliegue de su cartera de servicios: 
- Primer nivel: las modalidades asistenciales que se ofertan en la unidad 
(apartado 5.2.). 
- Segundo nivel: los procesos y procedimientos que se atienden median­
te cada modalidad asistencial (por ejemplo, anexo 7, para los procedi­
mientos que se realizan en la hospitalización de día). 

C. Ubicación y recursos de la unidad 

El manual de organización y funcionamiento deberá incluir: 
Ubicación de la UPP y sus interrelaciones con otras áreas del hospital 
Descripción de los recursos estructurales al servicio de la UPP 
Descripción del equipamiento disponible 

D. Manual de normas 

A continuación se esquematizan los requisitos estructurales, organizativos y 
los protocolos a lo largo del circuito asistencial, siguiendo el esquema de cir­
culación de pacientes descrito en el apartado 5.4: 

Tabla 5.4. Manual de normas de la UPP 
Modalidad 
asistencial 

Actividades Requisitos estruc­
turales 

Protocolos Profesionales 
que intervienen(38) 

C
on

su
lta

 

Atención a pacien­

tes clínicamente 

inestables 

Estudios diagnós­

ticos de rápida 

resolución 

Seguimiento de las 

altas precoces. 

Seguimiento de 

PP con enferme­

dad activa subsi­

diaria de controles 

frecuentes. 

Local específico de 

consulta. 

Dotación informáti­

ca. redes informáti­

cas. Posibilitar infor­

mes clínicos. Ayudas 

al diagnóstico con 

las escalas funciona­

les en el programa. 

Teléfono directo. 

Teléfono móvil. 

Fax. 

Plan de asistencia conti­

nuada. 

Proceso asistencial inte­

grado al PP (o instrumento 

del que se haya dotado el 

servicio de Salud u organi­

zación sanitaria para el 

manejo de la atención 

continuada de estos 

pacientes). 

Otros instrumentos de 

gestión clínica (guías de 

práctica clínica; etc.). 

Personal médico 

Personal de 

enfermería 

Personal auxiliar y 

de apoyo 

(38) El cuidador no es un profesional, pero interviene de forma activa, por lo que sus necesidades específicas 
(de formación, soporte, etc.) deberán ser atendidas. 
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Modalidad 
asistencial 

Actividades Requisitos estruc­
turales 

Protocolos Profesionales 
que intervienen(38) 

H
os

p
ita

liz
ac

ió
n 

d
e 

d
ía

 
Procedimientos 

específicos. 

Transfusiones de 

hemoderivados 

Infusión intraveno­

sa que precise 

más de 15 min. 

Gammaglobulinas 

Hierro 

Antibióticos 

Inmunosupresores 

y pulsos de corti­

coides 

Analgésicos, etc. 

Paracentesis eva­

cuadora 

Toracocentesis 

evacuadora 

Curas especializa­

das. 

Otros (Anexo 7) 

HdD médico 

Polivalente3, o 

Puestos de HdD 

integrados en la UPP 

(véase Capítulo 5.1. y 

Anexo 11 Programa 

funcional) 

Identificación del paciente 

Plan de cuidados están-

dar 

Protocolos para procedi­

mientos específicos 

Transfusión de hemoderi­

vados 

Infusión i.v. 

Paracentesis 

Toracocentesis 

Valoración y alta de la 

HdD 

Personal médico 

Farmacéutico 

Otros especialis­

tas (banco de 

sangre) 

Personal de 

enfermería 

Personal auxiliar 

de enfermería 

Personal auxiliar 

administrativo 

Otro personal de 

apoyo 

H
os

p
ita

liz
ac

ió
n 

C
on

ve
nc

io
na

l 

Cuidados y moni­

torización conti­

nuados. 

Habitaciones / 

camas de hospitali­

zación convencional 

asignadas a la UPP 

Identificación del paciente 

Planificación del alta 

Planes de cuidados 

Protocolos para procesos 

y procedimientos específi­

cos 

Valoración 

Informe de alta 

Informe de continuidad de 

cuidados 

Personal médico 

Personal de 

enfermería de la 

UPP. 

Enfermería de 

enlace o gestora 

de casos y/o tra­

bajador social. 

De otros servicios 

y unidades del 

hospital 
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5.9. Gestión de pacientes 

5.9.1. Admisión 

Estará integrada en la general del centro, si  bien las actividades y funciones 
de admisión deberán ser desarrolladas de forma idónea por la unidad de 
apoyo administrativo de la UPP. Los aspectos relativos a la documentación 
clínica, registro de pacientes, informe de alta y protección de datos afectan 
al hospital al que está vinculada la UPP. 

5.9.2. Documentación e historia clínica 

La documentación clínica está integrada por el conjunto de documentos 
resultantes del proceso asistencial, cualesquiera que sean su formato y 
soporte. 

La gestión de la documentación clínica corresponderá a la unidad de 
admisión y de documentación clínica o equivalente. La gestión comprende­
rá la generación, custodia, préstamo, duplicación, copia, seguimiento y depu­
ración de cualquier documento clínico. 

La documentación clínica deberá ser conservada en condiciones que 
garanticen su correcto mantenimiento y seguridad durante el tiempo ade­
cuado en cada caso y, como mínimo, cinco años contados desde la termina­
ción de cada proceso asistencial. 

5.9.2.1. Historia clínica 

La historia clínica deberá ser única para cada paciente y deberá ser compar­
tida entre profesionales, centros y niveles asistenciales. Asimismo, deberá 
cumplir las exigencias técnicas de compatibilidad que cada servicio de salud 
establezca. 

La información asistencial recogida en la historia clínica podrá constar 
en soporte papel o a través de medios informáticos, electrónicos o telemáti­
cos, siempre que garantice su recuperación y uso en su totalidad. En lo rela­
tivo al diseño, contenido mínimo, requisitos y garantías y usos de la historia 
clínica se atenderá a lo previsto en la Ley 41/2002 básica reguladora de la 
autonomía del paciente y de derechos y obligaciones en materia de informa­
ción y documentación clínica. 

Cada centro sanitario contará con un único registro de historias clíni­
cas que centralizará toda la información correspondiente a la actividad que 
se realice en el mismo. Su gestión se realizará de acuerdo con un protocolo 
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que garantice su trazabilidad y localización, e incluya criterios escritos sobre 
archivo, custodia, conservación y acceso a la documentación. 

En determinados casos(39), la reiteración de episodios muy próximos 
en el tiempo puede dificultar la gestión de las historias clínicas, obligando a 
realizar traslados tan frecuentes como poco funcionales. Una alternativa 
posible, de naturaleza exclusivamente logística, consiste en almacenar de 
forma provisional en la UPP las historias clínicas de los pacientes en quie­
nes concurren estas circunstancias, siempre que se respete la unidad de la 
historia clínica; su gestión centralizada bajo la responsabilidad del archivo 
central; y su disponibilidad para cualquier otro servicio o unidad del hospi­
tal que la precise, en las mismas condiciones que las demás historias. 

5.9.2.2. Identificación de pacientes con PAC activado y registro de 
pacientes atendidos 

El sistema de información del hospital debe permitir identificar la situación 
de pacientes con PAC activado a otros servicios y unidades del hospital (por 
ejemplo, a la unidad o  servicio de urgencias), para posibilitar la inmediata 
interconsulta con la UPP. 

En el registro de pacientes atendidos se harán constar los datos nece­
sarios para la identificación inequívoca del paciente, su proceso asistencial y 
financiación del tratamiento. Como mínimo se registrarán los siguientes 
datos: 

Identificación del hospital, o centro. 
Identificación del paciente, nombre y apellidos. 
Fecha de nacimiento. 
Sexo. 
Residencia. 
Financiación y, en su caso, número de  tarjeta sanitaria. 
Fecha de ingreso o de prestación de la asistencia. 
Circunstancias del ingreso o de la prestación de la asistencia. 
Proceso/s. 
Procedimiento/s. 
Fecha de traslado, si lo hubiere, y el lugar de destino. 
Fecha de alta médica. 
En su caso, informe de alta del PAC. 
Informe de valoración integral (en las circunstancias señaladas en 
el apartado 5.1.1.). 

(39) Por ejemplo, en hospitales con historias clínicas convencionales (en soporte papel), puesto que la infor­
matización de la historia clínica, entre otras muchas ventajas, resuelve radicalmente este problema. 
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Circunstancias del alta. 
Identificación del médico responsable del alta. 
Identificación de la enfermera de referencia hospitalaria, así como 
de los profesionales de atención primaria responsables del pacien­
te y, en su caso, de la enfermería de enlace, gestora de casos o recur­
so similar. 

5.9.2.3. Informe de alta 

Al final del proceso asistencial, así como con ocasión de traslado, el pacien­
te o, en su caso, cuidador, familiar o persona vinculada, tiene derecho a la 
expedición por la UPP del informe de alta médica a que se refiere la Ley 
reguladora de la autonomía del paciente y de derechos y obligaciones en 
materia de información y documentación clínica(40).Así mismo para asegu­
rar la continuidad de cuidados, se adjuntará el Informe al Alta de 
Enfermería. 

5.9.3. Protección de datos sanitarios 

5.9.3.1. Obligaciones y derechos 

Los datos de carácter personal relativos a la salud de los pacientes tienen la 
consideración de datos especialmente protegidos a los efectos previstos en 
la Ley Orgánica Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de Protección de 
Datos de Carácter Personal. 

Los centros sanitarios adoptarán las medidas de organización, procedi­
mentales y técnicas necesarias para garantizar la seguridad, confidenciali­
dad e integridad de los datos referentes a la salud de los pacientes, así como 
para hacer efectivo el ejercicio de los derechos de acceso, rectificación y can­
celación de los mismos. 

5.9.3.2. Sujeto responsable de los ficheros 

Todos los centros garantizarán la seguridad y conservación de todos los 
ficheros de los que dispongan, estén o no automatizados. 

Los centros sanitarios designarán la persona responsable de los fiche­
ros automatizados que se comunicará a la administración competente. El 

(40) Disposición transitoria única. Informe de alta. El informe de alta se regirá por lo dispuesto en la OM de 
6 de septiembre de 1984, mientras no se desarrolle legalmente lo dispuesto en el artículo 20 de esta ley. 
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responsable del fichero y las personas que intervengan en cualquier fase del 
tratamiento de los datos de los pacientes están sometidos al deber de secre­
to profesional. 

5.9.3.3. Confidencialidad de los datos 

Todo paciente tiene derecho a la confidencialidad sobre su estado de salud 
en los términos establecidos por la Ley reguladora de la autonomía del 
paciente y de derechos y obligaciones en materia de información y docu­
mentación clínica. 

5.9.3.4. Cesión de datos. 

La cesión de los datos relativos a los pacientes requerirá en todo caso, el 
consentimiento expreso de los afectados, con las excepciones previstas en la 
legislación sanitaria y en la legislación de protección de datos. 

5.9.4. Sistema de información 

El sistema de información estará integrado en el sistema general del hospi­
tal, debiendo atender a los distintos requerimientos de la UPP: la gestión de 
pacientes, la estación clínica y la gestión económico-administrativa y de ser­
vicios generales. 

Gestión de pacientes: 
Filiación. 
Citación. 
Admisión. 
Alta y codificación. 

El sistema de información debe permitir: la identificación del PP; la 
identificación de aquellos PP con PAC activado, y la delimitación de los 
“episodios de UPP” y los procesos (hospitalización convencional; HaD; 
sesión de HdD; consultas) integrados en cada episodio. 

A diferencia de la actividad de hospitalización convencional y de ciru­
gía mayor ambulatoria, no existe un sistema universal, dentro del SNS, de 
codificación de los procesos atendidos en las UHdD. El SAS codifica, 
mediante el CMBD, esta actividad(41). Por ello, en el documento de estánda­

(41) SAS D.G. Asistencia Sanitaria. SD de AE - Gestión Sanitaria. Servicio de Producto Sanitario. “Manual 
de Instrucciones del CMBD Hospitalización, Hospital de día quirúrgico y Hospital de día médico”. Andalucía 
2007. 
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res y recomendaciones para las unidades de HdD, elaborado por la Agencia 
de Calidad del Ministerio de Sanidad y Consumo, se recomienda que “se 
desarrolle un sistema común para todo el Sistema Nacional de Salud, inclu­
yendo al sector privado, de codificación y registro en una base de datos de 
la actividad de HdD”(5). Esta misma recomendación debería extenderse a 
otras modalidades asistenciales que pueden estar incluidas en la cartera de 
servicios de la UPP, como la HaD. 

Gestión de la documentación clínica.
 
Estación clínica:
 

Historia clínica electrónica. 
Aplicaciones departamentales (laboratorio, diagnóstico por la ima­
gen...) 

Gestión económico-administrativa y de servicios generales(42): 
Almacén (pactos de consumo, gestión de stocks, solicitudes de com­
pra, etc.). 
Farmacia (sistema de prescripción electrónica; unidosis; sistema de 
conciliación de medicación). 
Contabilidad. 
Esterilización. 
Gestión de personal (incapacidad transitoria, incidencias, permisos, 
sustituciones, etc.). 

Evaluación (cuadro de mando): 
Costes por proceso (contabilidad analítica). 
Encuestas de satisfacción. 
Indicadores de actividad. 
Indicadores de calidad. 
Indicadores de rendimiento. 

(42) La gestión económico administrativa estará centralizada, realizándose algunas gestiones dentro de la 
UPP. 
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6. Estructura y recursos 

materiales 

Este capítulo está dedicado a aquellos criterios y orientaciones referidos a 
las condiciones estructurales y funcionales de la UPP: programa funcional, 
equipamiento e instalaciones. En los anexos 10 y 11 se desarrollan aspectos 
estrechamente vinculados con este capítulo: dimensionado (Anexo 10), y un 
ejemplo de programa funcional de espacios para una agrupación de cuatro 
UPP (Anexo 11). 

6.1. Programa funcional 

La configuración de una UPP requiere la elaboración previa de un progra­
ma funcional, que parte del análisis de los aspectos que se recogen más ade­
lante, lo que permitirá identificar a la población diana de la UPP, elaborar la 
cartera de servicios, cuantificar  los recursos correspondientes a cada moda­
lidad asistencial, definir sus relaciones y adaptarlos a la estructura organiza­
tiva y de gestión descrita en el capítulo 5 de este documento. 

Análisis demográfico e identificación del ámbito territorial de la uni­
dad 
Análisis de los recursos de atención primaria vinculados con el hospi­
tal y la UPP. 
Criterios de selección de pacientes. 
Estimación de la demanda teórica de cada una de las modalidades asis­
tenciales de la UPP. Deberá tenerse en cuenta la capacidad de penetra­
ción de la unidad en su entorno, una vez se encuentre esta en pleno fun­
cionamiento. 
Análisis de la infraestructura arquitectónica donde se desarrollarán las 
actividades de la UPP (tanto para la definición de una nueva infraes­
tructura como para la adaptación de la ya existente). 
Análisis de la capacidad de producción, según escenarios de mayor o 
menor eficiencia. 
Análisis y definición de la cartera de servicios de la unidad. 
Análisis y definición de las relaciones de la unidad con otras unidades. 
Estudio de necesidades de personal y de equipamiento, atendiendo a la 
demanda, a la actividad prevista y a la cartera de servicios del hospital 
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en que se encuentre ubicada la UPP.
 
Definición de sus criterios de funcionamiento con referencias al 

manual de normas, y detallando los esquemas de circulación de pacien­
tes, personal, cuidadores y materiales.
 
Configuración del circuito asistencial (formas de acceso de los pacien­
tes, tramitación administrativa de su recepción, tránsito dentro de la 
UPP, alternativas a su salida, etc.), las formas de asistencia médica post-
alta y las relaciones funcionales con el resto de las estructuras de su 
entorno (servicios centrales, urgencias, atención primaria, etc.). 
Programa funcional. 
Estudio económico, en el que se reflejará tanto el importe de la inver­
sión prevista en infraestructura y equipamiento como la estimación de 
los gastos corrientes de funcionamiento en personal, suministros y 
mantenimiento necesarios para realizar sus actividades, así como el 
impacto económico-sanitario de su funcionamiento en la institución de 
que dependa. 

6.1.1. Consideraciones generales 

El programa funcional tendrá por objeto la configuración de un entorno 
especifico adecuado a las características de los PP que serán atendidos en la 
unidad y a los tratamientos que estos han de recibir, para lo que debe dispo­
ner de instalaciones y equipamiento adecuados a la cartera de servicios 
ofertada y al nivel de actividad esperado en la unidad. 

Las características estructurales de la UPP vienen determinadas por su 
función asistencial. Debe considerarse, por tanto, que se trata de una unidad 
que ofrece atención multidisciplinaria mediante un amplio espectro de 
modalidades asistenciales adecuadas a los requerimientos del PP, bajo un 
esquema funcional caracterizado por la necesidad de coordinación con el 
ámbito de atención primaria; la utilización de diferentes recursos del  hos­
pital, tales como la hospitalización convencional y la actividad ambulatoria 
(hospitalización de día y consulta externa); la intensa coordinación con 
otras unidades del hospital a través de interconsultas o con criterios de deri­
vación/atención de los PP como urgencias o rehabilitación; así como por la 
integración o coordinación con recursos de hospitalización a domicilio y 
sociosanitarios. 

La integración puede desarrollarse a diferentes niveles, dependiendo 
del volumen de actividad y dimensionamiento de la unidad; o recursos dis­
ponibles por la unidad y el hospital en el que se ubique. Resulta indispensa­
ble a nivel organizativo, y es recomendable a nivel estructural, en tanto que 
la proximidad de los medios disponibles contribuye a su optimización y faci-
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lita que la atención dispensada al PP se adecue en cada momento a sus nece­
sidades. 

Por esta razón, siempre que sea compatible con el dimensionamiento 
resultante de la estimación de la demanda y no existan condicionantes 
arquitectónicos, se recomienda tomar la integración estructural de las 
modalidades asistenciales comprendidas en su cartera de servicios como 
referente para la configuración de la UPP. En todo caso, la UPP deben dis­
poner de: 

Hospitalización convencional, para la atención de pacientes que 
precisan valoración, cuidados, vigilancia y tratamiento de forma 
continuada las 24 horas del día. 
Puestos de hospital de día, para la administración de tratamientos o 
realizar técnicas diagnósticas a pacientes que requieran, de forma 
continuada durante unas horas, atención médica o cuidados de 
enfermería, incluyendo su recuperación previa al alta, sin que sea 
necesario su ingreso en el hospital. 
Consulta externa, para la atención ambulatoria de pacientes para su 
diagnóstico, tratamiento o seguimiento. 

El programa funcional de la UPP debe elaborarse a partir del modelo 
de hospital y del servicio en la que esté integrada, una vez establecida su 
cartera de servicios y estimada la actividad, analizados los condicionantes 
estructurales y definidas las relaciones con otras unidades (cuidados paliati­
vos, hospitalización a domicilio). 

A continuación se identifican algunos criterios que pueden orientar la 
definición estructural de los diferentes dispositivos vinculados con la UPP. 

Para la ubicación de la unidad dentro del hospital se debe tener en 
cuenta los siguientes criterios: 

Las áreas asistenciales, fundamentalmente la unidad de día, deben 
ser fácilmente accesibles desde el exterior para pacientes y acompa­
ñantes. 
Minimizar la circulación de pacientes y personal dentro del hospi­
tal y entre los diferentes recursos de la unidad, reduciendo su 
impacto en el resto del centro. 
Identificar cruces indeseables entre las circulaciones de pacientes, 
personal o material, para evitarlos. 
Facilitar la movilidad del personal sanitario de la unidad, entre los 
recursos asignados a la misma, minimizando los tiempos destinados 
a ello. 
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Conviene identificar y distribuir los espacios físicos teniendo en cuen­
ta la programación de las actividades, asignando, siempre que ello sea posi­
ble, recursos específicos, lo que  contribuirá a mejorar la calidad de la asis­
tencia y la seguridad de los pacientes y el personal sanitario. 

Deben considerarse dos zonas asistenciales diferenciadas: una destina­
da a la hospitalización convencional, cuyo recurso básico es la cama, y otra, 
destinada a la atención de pacientes ambulatorios, unidad de día, que inclu­
ye la consulta externa y la hospitalización de día, y cuyos recursos básicos 
son la consulta y el puesto de hospital de día. 

El desarrollo de las actividades de la unidad requiere, además de las 
zonas asistenciales señaladas, de un acceso y recepción vinculada con la uni­
dad de día, y de un área administrativa y de apoyo para el personal, que 
deberá estar bien relacionada con la hospitalización convencional y el hos­
pital de día. 

La UPP contará, por lo tanto, con las siguientes cuatro áreas: 

Hospitalización convencional, que incluye el control y apoyos de 
enfermería. 
Unidad de día, incluyendo los espacios asistenciales necesarios para 
la exploración, tratamiento y recuperación (HdD), y consultas 
Acceso y recepción, que incluye las zonas de espera y registro de los 
pacientes. 
Administrativa y de apoyos para el personal. 

Los espacios físicos de soporte necesarios para el correcto funciona­
miento de estas áreas asistenciales serán compartidos, siempre que ello 
suponga una ventaja derivada de la economía de escala. 

El programa funcional de la unidad contemplará las condiciones de los 
locales asistenciales, que deben garantizar a los pacientes el respeto a su 
intimidad y dignidad. 

6.1.2. Aspectos estructurales de la UPP 

Los recursos estructurales y de equipamiento de la UPP estarán en relación 
con las características de la actividad clínica y con el grado de autonomía 
que, con respecto a los recursos existentes en otras unidades del hospital, 
precise disponer. 

En este apartado se desarrollan los criterios generales para la progra­
mación funcional de la UPP, mientras que en el Anexo 11 a este documen­
to se desarrolla un ejemplo de programa funcional de una unidad de hospi­
talización convencional de 33 camas (22 habitaciones, con un 50% de las 
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mismas para uso individual), 6 puestos de hospital de día y 2 consultas exter­
nas(43). 

A continuación se incluye una descripción de las principales caracte­
rísticas estructurales y funcionales de las zonas en las que se estructura la 
UPP: 

Acceso y recepción. 
Unidad de día. 
Hospitalización convencional: 
- Pacientes y cuidadores. 
- Control de enfermería. 

6.1.2.1 Acceso, vestíbulo, recepción y sala de estar/espera 

Se utiliza para el acceso de pacientes y acompañantes y las actividades 
relacionadas con su acogida y admisión (incluida, en su caso, la tramitación 
administrativa del alta al finalizar el episodio), así como la espera de los 
pacientes hasta el momento en que son atendidos y, eventualmente, de los 
acompañantes, durante el tratamiento y recuperación hasta el alta. 

Esta zona tendrá las siguientes características y locales: 

Acceso: 

La unidad de día de la UPP debe disponer de rotulación que per­
mita su fácil identificación desde el exterior a la misma en su punto 
de acceso. 
La rotulación de la UPP debe incluir el nombre del responsable de 
la unidad y las actividades incluidas en la cartera de servicios de la 
misma. 
Es conveniente diferenciar el acceso de los pacientes ambulantes 
(asistidos en la unidad de día) y el de los hospitalizados. 
Es deseable que el acceso a la unidad de día de UPP desde el exte 
rior a la misma se realice mediante puertas de apertura automática, 
que permitan la visibilidad en ambos sentidos. 
Es deseable diferenciar el acceso del personal de la unidad y de 
equipamiento y materiales (suministros, alimentos, farmacia, lence­

(43) El dimensionado de la UPP depende de la organización sanitaria en donde se imbrique la cartera de ser­
vicios, la organización de la atención primaria, etc. Para una UPP básica con una población asignada de 
40.000 habitantes (= 8.000 + 1.500 personas mayores de 64 años) y cartera de servicios prioritariamente diri­
gida a PP se estima que precisaría = 8 camas de hospitalización convencional; 1,5 puestos de hospital de día; 
y ½ consulta / día. El programa funcional y el dimensionado de los anexos 10 y 11 se corresponden, por tanto, 
con una agrupación funcional de 4 UPP. 
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ría, residuos, etc.) del acceso de PP y acompañantes. 
Los usuarios y pacientes de la UPP deben disponer de información 
general de la unidad en el/los punto/s de acceso a la misma. 

Vestíbulo y recepción: 

El vestíbulo de entrada será amplio para permitir la fácil circula­
ción de pacientes y acompañantes. 
Es conveniente la existencia de un área específica de recepción, 
admisión e información en la UPP, ubicada en la unidad de día. 
La unidad de día de la UPP debe disponer de un mostrador de 
recepción, ubicado de forma que resulte fácilmente localizable y 
accesible desde la entrada principal, para pacientes y acompañan­
tes. El personal de recepción debe controlar desde el mostrador el 
acceso principal y las circulaciones del público. 
Se recomienda que toda la tramitación administrativa relacionada 
con la atención de los pacientes de la unidad: filiación, ingreso, cita­
ción, alta, etc.; se realice, siempre que sea posible, en el propio mos­
trador de recepción, garantizando un cierto grado de privacidad. 
El área administrativa contará con el equipamiento necesario para 
desarrollar eficazmente su actividad (ofimática, informática, correo 
electrónico, teléfonos, fax, contestador automático para atención 
fuera de horario) y prever espacio para almacenar la documenta­
ción específica: protocolos, folletos informativos, etc. 
La recepción y el vestíbulo deben contar con dotación de mobilia­
rio para almacenar y facilitar a los pacientes, en su caso, la docu­
mentación general o específica de la unidad: protocolos, folletos 
informativos, etc. 

Estar/espera: 

Deberá existir un espacio para estar/espera específico de pacientes 
y acompañantes, adyacentes a la recepción. Esta sala de estar/espe­
ra principal tendrá preferentemente acceso directo desde el vestí­
bulo de entrada, permitirá el contacto visual con el mostrador de 
recepción y dará acceso a los recursos asistenciales de la unidad de 
día (hospital de día y consultas). 
La sala de estar / espera será un área confortable. Estará dotada de  
teléfono, televisión y fuente automática de agua fría. 
El dimensionamiento de la zona de espera se realizará a partir de la 
estimación de actividad diaria de la UPP, con una previsión de 1,5 
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asientos cómodos (los tiempos de espera pueden ser largos) por 
paciente que se encuentre en cualquier área de la unidad incluyen 
do los pacientes hospitalizados en el caso de que la sala de 
estar/espera sea un espacio compartido para la unidad de día y la 
unidad de hospitalización convencional de la UPP. 

Aseos: 

Se garantizará la accesibilidad a los aseos públicos desde la sala de 
estar/espera de pacientes y acompañantes. 
El nº de aseos será proporcional a la capacidad de la sala de espe­
ra. 
El área de aseos debe estar adaptada para su uso por minusválidos. 

Tabla 6.1 Características estructurales de la zona de recepción 

Ámbito Función Características 

ACCESO Permite la entrada a las áreas 

de admisión y espera 

Señalización exterior adecuada. 

Ubicación a nivel de calle, si es posible. 

Recorridos cortos si los accesos son compartidos. 

Facilitar acceso para minusválidos. 

Acceso diferenciado de material y suministros. 

VESTÍBULO / 

RECEPCIÓN 

Atención al paciente y a sus 

acompañantes durante el 

proceso de acogida y registro. 

Espacio adecuadamente dimensionado. 

Garantizar cierto grado de privacidad. 

Equipamiento adecuado para las tareas: Ofimática, 

informática, teléfonos, contestador automático, fax, 

etc. 

Fácilmente localizable. 

Debe permitir que el personal de recepción, estando 

sentado, observe la entrada a la unidad y la sala de 

espera. 

ESTAR / 

ESPERA 

Facilitar la permanencia de 

pacientes y acompañantes en 

las mejores condiciones posi­

bles de comodidad. 

Confortabilidad (posibles largas esperas). 

1,5 cómodos asientos por paciente que se encuentre 

en la unidad. 

Teléfono público. 

Televisión. 

Fuente automática de agua fría. 

ASEOS Para el aseo de pacientes y 

acompañantes durante la 

espera. 

Con lavabo e inodoro. 

Adaptado para minusválidos. 

En número proporcional a la dimensión de la sala de 

espera. 
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6.1.2.2 Unidad de día 

Comprende el conjunto de espacios en que se desarrollan los procesos de 
atención ambulatoria al paciente pluripatológico. 

Es una zona que siempre debe estar bien comunicada con la unidad de 
hospitalización convencional. El grado de conexión o integración entre la 
unidad de hospitalización y la unidad de día se definirá tras estimar la acti­
vidad global de la unidad y en cada recurso y valorar su dimensionamiento. 
La integración de la unidad de día y la unidad de hospitalización es un 
modelo a valorar, especialmente cuando la actividad global de la misma es 
reducida, por lo que la ubicación de los puestos de hospitalización de día y 
las consultas y camas de hospitalización integrados en el mismo área de tra­
bajo simplifica la circulación de pacientes y profesionales, así como la ges­
tión de los recursos de la unidad de pluripatológicos. 

Se recomienda un diseño flexible para permitir su adaptación a los 
requerimientos de las diferentes modalidades de tratamientos 

La unidad de día tendrá las siguientes características y locales: 

Consulta: 

La atención al paciente pluripatológico requiere la realización de 
consultas, generalmente de alto rendimiento, que incluyen la explo­
ración, diagnóstico e indicación de las pautas terapéuticas, así como 
la realización de procedimientos diagnósticos y/o terapéuticos. 
Además, de ello es necesario facilitar al paciente la información 
pertinente y obtener su consentimiento. 
Estas funciones se desarrollan en la consulta. El número de locales 
de consulta externa esta en relación con el volumen de actividad y 
el horario de funcionamiento. 
El local de consulta debe permitir el desarrollo de estas actividades. 
La puerta única optimiza las condiciones de intimidad, y se permi­
te una mayor versatilidad en la utilización de un espacio que, fun 
cionalmente, resulta más flexible. 
La consulta debe tener un tamaño suficiente para acoger al médico, 
el personal de enfermería necesario para los procedimientos diag 
nósticos y terapéuticos a realizar, el paciente, y en su caso, un acom­
pañante. 
La consulta debe disponer de mobiliario de despacho (mesa, sillón 
y sillas), una camilla de exploración accesible por ambos lados, ais­
lable mediante cortinas o biombos, y mobiliario clínico para conte-
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ner el material fungible e instrumental de uso en la consulta. 
En el caso de unidades grandes debe valorarse la comunicación 
entre las consultas adyacentes para posibilitar la circulación del 
personal sanitario. La comunicación entre locales dificulta la priva­
cidad del paciente y exige mas espacio. 

Box de extracciones: 

Se recomienda la habilitación de un box de extracciones, adecuado 
para la obtención de muestras biológicas y su preparación para el 
envío al laboratorio central. 

Puestos de hospitalización de día: 

Los puestos de HdD son plazas diferenciadas (camas o sillones) 
destinadas a hospitalización durante unas horas, ya sea para diag­
nóstico, investigaciones clínicas y/o exploraciones múltiples, así 
como para tratamientos que no pueden hacerse en la consulta 
externa, pero que no justifican la estancia completa en el hospital. 
El paciente puede accede directamente a un puesto de hospital de 
día desde la sala de espera, sin necesidad de ser atendido previa­
mente en consulta. 
La recuperación suele tener lugar en el mismo recurso en que se 
administre el tratamiento. 
En algunos casos, cuando termina la utilización del puesto de hos­
pitalización sin que esté indicada el alta del paciente, y siempre y 
cuando que las condiciones del paciente lo permitan, éstos pueden 
esperar en la sala de espera general (p.e. hasta ser atendidos pasa­
do un tiempo en consulta o recibir determinada información clíni­
ca) y dejar libre el puesto de hospitalización para ser ocupado por 
otro paciente. ). 
Los puestos de hospitalización de día pueden habilitarse en salas 
comunes o puestos individuales, en función de las características del 
tratamiento. 
En las salas comunes cada puesto debería ocupar, como mínimo, un 
espacio de 3 x 2,5 m. 
Los puestos de hospital de día deben permitir que el personal sani 
tario acceda al paciente de la forma más sencilla posible. 
Los puestos de hospital de día tendrán tomas de oxígeno y vacío y, 
camas o sillones de tratamiento, según las necesidades, regulables 
en altura, una mesita con espacio para contener los efectos perso-
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nales de los pacientes y ala para apoyar bandejas, así como espacio 
para una silla adicional (a utilizar por un acompañante en el caso de 
que ello resulte indicado). 
Cada puesto dispondrá de todas las instalaciones eléctricas necesa­
rias tanto para su iluminación como para la conexión de los equipos 
electro-médicos cuya utilización requiera la administración del tra­
tamiento y/o la recuperación del mismo. 
Todos los puestos de hospitalización de día deben disponer de una 
unidad de control manual por parte del paciente, que le permita 
avisar a la enfermera, manejar la iluminación y, en su caso, el mando 
a distancia de la televisión. 
Los tratamientos estándar pueden precisar de negatoscopios (o en 
instalaciones de nueva planta de estaciones de trabajo que permi­
tan la consulta de la documentación clínica e imágenes radiográfi­
cas) lámparas de exploración y equipos para RCP (como soporte 
ante eventuales complicaciones). 
Todos los puestos de hospitalización de día deben contar con pun­
tos accesibles y fácilmente reconocibles para el lavado de manos 
con solución hidroalcohólica. 
Todos los puestos deben poder aislarse mediante cortinas o biom­
bos o, en su caso, mamparas fijas. Siempre que sea posible, los 
pacientes deberían permanecer bajo luz natural y con vistas al exte­
rior, situación compatible con proporcionar la necesaria intimidad 
cuando la administración del tratamiento así lo requiera. 
Es conveniente que todos los puestos de hospitalización dispongan 
de televisión. 

Vestuarios: 

La unidad de día debe disponer de vestuarios, que estarán ubicados 
en un espacio contiguo a los puestos de tratamiento. 
Estarán diferenciados para hombres y mujeres y deberán contar 
con espacio suficiente para taquillas, que permitan la custodia de 
ropa y objetos personales. 

Aseos de pacientes: 

La unidad de día debe disponer de aseos para uso específico de 
pacientes, ubicados junto a los vestuarios, con dotación similar a los 
aseos de público y dimensión adecuada al tamaño de la unidad. 
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Tabla 6.2 Características estructurales de la zona de unidad de día 

Ámbito Función Características 

CONSULTA Exploración, diagnóstico, 

selección del paciente tras la 

evaluación clínica e indicación 

de las pautas terapéuticas. 

Información y apoyo. 

Número de consultas en función del rendimiento. 

Con el equipamiento e instalaciones necesarios para 

su función y condiciones adecuadas de privacidad. 

Con estructura flexible, adecuadas para las necesida­

des de las diferentes especialidades presentes en la 

unidad. 

Pueden habilitarse, asimismo, consultas de enferme­

ría, salas de curas y despachos de información, 

según necesidades. 

BOX DE 

EXTRACCIO­

NES 

Apoyo a la consulta, como 

ámbito de enfermería o para la 

obtención de muestras bioló­

gicas. 

Adecuado para la toma de 

muestras, y su preparación 

para el envío al laboratorio 

central. 

PUESTO DE 

HOSPITAL DE 

DÍA 

Para la administración de los 

tratamientos y, en su caso, 

recuperación de los pacien­

tes. 

Pueden adoptar formas diversas, utilizando como 

soporte principal sillones de tratamiento o camas, 

según las características propias de cada tratamien­

to. 

Habilitados en salas comunes (acondicionados para 

garantizar un entorno de privacidad y dignidad) o en 

puestos individuales. 

Con el equipamiento e instalaciones necesarios para 

su función y estructura flexible, adecuada para cubrir 

la gama más amplia posible de tratamientos, según 

los requerimientos funcionales de los mismos. 

VESTUARIOS Cambio de ropa de pacientes 

y custodia de sus efectos per­

sonales mientras se adminis­

tran los tratamientos. 

Ubicados junto a la zona de tratamientos y próximos 

a las consultas. 

Diferenciados (hombres y mujeres). 

Con taquillas para custodia de efectos personales. 

ASEOS DE 

PACIENTES 

Para el aseo de pacientes y 

acompañantes durante la 

espera. 

Ubicados junto a los vestuarios. 

Con lavabo e inodoro. 

Debe incluir aseo adaptado para minusválidos. 

En número proporcional a la dimensión de las consul­

tas y puestos de hospital de día. 
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6.1.2.3 Hospitalización convencional 

El papel reservado a la hospitalización en el proceso asistencial caracterís­
tico de los hospitales de agudos ha cambiado drásticamente a lo largo de las 
últimas décadas. La irrupción de nuevas modalidades asistenciales, como la 
cirugía mayor ambulatoria, la hospitalización de día o las consultas de alta 
resolución, paralela a la evolución tecnológica y la consiguiente aparición de 
nuevas técnicas diagnósticas y terapéuticas, ha posibilitado la configuración 
de episodios más intensivos en el tiempo y, progresivamente, menos invasi­
vos para los pacientes. 

Las unidades de hospitalización convencional están fuera del ámbito 
de este documento de estándares y recomendaciones. Por ello, se ha optado 
por incluir en este epígrafe un conjunto de espacios adecuados a las activi­
dades asistenciales y de soporte más habituales en la práctica de la hospita­
lización convencional, ordenados en el contexto de una UPP de forma que 
el diseño propuesto resulte compatible con cualquiera de las soluciones 
organizativas que pudieran implementarse. 

El recurso básico de la hospitalización convencional es la cama, de 
forma que la definición de las actividades asistenciales a realizar en torno a 
ella determinará las características físicas de los espacios destinados al tra­
tamiento de los pacientes ingresados, y la realización de los procesos de 
soporte que conlleva esta modalidad asistencial. 

El área de hospitalización tiene las siguientes características generales: 

El control de enfermería debe estar próximo al acceso de usuarios 
desde el exterior (pacientes y acompañantes), mientras que el 
correspondiente a la circulación interna (profesionales y pacientes) 
puede ubicarse algo más alejada del puesto de control. 
Circulaciones. Existen dos tipos de circulaciones, externa (visitas de 
familiares y acompañantes) e interna (pacientes encamados, perso­
nal, suministros y servicios de soporte). Ambas circulaciones deben 
ser independientes. 
La unidad no debe constituir tráfico de paso para acceder a otras 
unidades. 
Orientación. En la medida de la posible, se considera deseable que 
las habitaciones destinadas a pacientes ingresados así como las 
zonas de trabajo del personal sanitario dispongan de la mejor 
orientación e iluminación natural. 
Vistas. Las habitaciones de pacientes deben tener vistas hacia el 
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exterior, lo que sirve de elemento de relajación de la ansiedad. 
Debe facilitarse, siempre que sea posible, la visión del exterior 
desde el cabecero de las camas (altura de huecos de fachada). 
Ruidos. La ubicación de la unidad atenderá al nivel de ruidos exis­
tente y previsible en las distintas zonas de la parcela. 

2.a. Zona de pacientes y acompañantes: 

Habitación de pacientes: 

Cada vez es mayor el volumen de actividades asistenciales realiza 
das en la habitación del paciente durante un episodio de hospitali­
zación, cuya duración debe ser lo más corta posible. Asimismo, el 
nivel de comorbilidad, fragilidad y discapacidad del PP hospitaliza­
do tiende a ser, por regla general, alto de forma que demandará un 
elevado nivel de atención y cuidados, lo que implicará un uso inten 
sivo de recursos humanos y de equipamiento. 
Por otra parte, debe tenerse en cuenta la presencia junto al PP de 
los familiares y cuidadores que están cada vez más preparados e 
implicados para colaborar con el personal sanitario en el cuidado 
de los mismos. 
Las actividades que tienen lugar en la habitación del paciente ingre- 
sado pueden tipificarse bajo las siguientes categorías: 

Tratamiento y cuidados del paciente, adiestramiento: 
Consulta y reconocimiento 
Intervenciones médicas, cuidados de enfermería y observa­
ción 
Rehabilitación 
Enseñanza y adiestramiento al paciente y sus cuidadores 
Atención personal: 
alimentación 
Aseo 
Ocio y entretenimiento 
Visitas 
Actividades de soporte: 
Realización de procedimientos diagnósticos y/o terapéuti­
cos 
Registros clínicos 
Comunicaciones 
Adiestramiento del personal sanitario 
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La realización de estas actividades requiere que la habitación cuen­
te con espacio para acceder al paciente desde ambos lados de la 
cama, el necesario para la circulación y el uso de equipamiento 
médico y camillas o sillas de transporte de enfermos. 
La habitación deberá contar con zona de estar de pacientes y acom 
pañantes y/o cuidadores. 
La habitación puede ser de uso individual o doble. La habitación 
individual ofrece mayor intimidad para el paciente y, por regla 
general, el espacio libre en torno a la cama es mayor en ella que en 
la habitación doble, de forma que resulta más sencillo el trabajo del 
personal sanitario y las condiciones de habitabilidad para acompa­
ñantes, cuidadores y visitantes son mejores. 
Sin embargo, la superficie total necesaria para unidades de hospita­
lización con habitaciones individuales, para el mismo número de 
camas y, proporcionalmente el coste de su construcción y manteni­
miento, es significativamente más alto que en unidades de hospita­
lización con habitaciones dobles. 
La solución que finalmente se adopte dependerá de las condiciones 
específicas de cada proyecto, ya sea de nueva construcción o de 
reforma de instalaciones ya existentes. En todo caso, se recomienda 
la adopción de soluciones modulares tan flexibles como resulte 
posible, habida cuenta de la rápida evolución de la tecnología y de 
la naturaleza cambiante de las necesidades. 
Un ejemplo de este tipo de soluciones, que respeta la estructura físi­
ca de otras unidades de hospitalización, aunque en algunos casos 
varíe la distribución interior y algunos locales y posibilita una adap­
tación sencilla del volumen de los recursos habilitados a la evolu­
ción de la demanda asistencial, se incluye en el Anexo 11 a este 
documento, en el que se desarrolla un programa funcional con una 
zona de hospitalización compuesta por habitaciones dobles, reser­
vando un determinado porcentaje para uso individual. 
La habitación de paciente deberá contar con la siguiente dotación: 

Una cama móvil, articulada y con altura regulable, prefe­
rentemente eléctrica o neumática. 
Un armario ropero. 
Una mesa tipo cigüeña para comer en la cama. 
Un sillón reclinable para el paciente. 
Un sillón para el acompañante o cuidador (adecuado para 
una presencia continuada). 
Una mesita de paciente para objetos personales. 
Una luminaria en la cabecera de la cama. 
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Un panel de servicios en la cabecera de la cama, que incor­
pore:
 
Tomas eléctricas adecuadas para el uso de equipos electro-

médicos.
 
Mando de control de la luminaria.
 
Sistema de llamada al personal sanitario, con indicador 

luminoso.
 
Sistema de control de medios audiovisuales (radio, TV,
 
video, auriculares...)
 
Punto de acceso a red de voz y datos (teléfono, internet..),
 
adecuado tanto para el trabajo del personal sanitario en 

una estación clínica como para el uso del paciente y/o su 

acompañante.
 
Tomas de oxígeno y vacío, con caudalímetro y vacuómetro.
 

Esta dotación deberá duplicarse en el caso de habitaciones de uso 
doble. En este caso, deberán instalarse sistemas de cortinas que per­
mitan la separación visual de los pacientes y proporcionen el 
ambiente de intimidad necesario para su exploración, cuidado y la 
realización de procedimientos diagnostico y/o terapéuticos. Resulta 
conveniente que las cortinas sean lavables e impermeables, ignifu­
gas y, si están colgadas del techo, deben permitir la iluminación y 
ventilación necesarias para mantener un ambiente adecuado en 
cada cama. 
Las habitaciones contarán, en todo caso, con los sistemas de seguri­
dad antiincendio previstos en la normativa vigente. 
Todas las habitaciones de paciente, ya sean de uso individual o 
doble, incluirán un aseo que permita el acceso de pacientes incapa­
citados en silla de ruedas ayudados por el personal. Dispondrán de 
ducha (sin barreras en el suelo, amplia y antideslizante), lavabo, 
inodoro y lavacuñas. Se cuidará la generación de ruidos de estos 
elementos. 
Los aseos dispondrán de patinillos de instalaciones que faciliten la 
independencia dentro de la unidad, con acceso desde el exterior 
para facilitar su mantenimiento. 

Despacho de información: 

Destinado para que el personal facultativo y sanitario facilite a los 
familiares y cuidadores del pacientes detalles del proceso asisten­
cial en condiciones adecuadas de privacidad. 
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Sala de estar para pacientes ingresados: 

Dotada de los elementos necesarios para proporcionar un ambien­
te de descanso y comodidad en estancias prolongadas. 
Dependiendo de las dimensiones de la unidad y las posibilidades 
estructurales, el despacho de información y la sala de estar de 
pacientes podrán ser específicos para la zona de hospitalización o 
compartidos con la unidad de día, en cuyo caso deberán evitarse los 
posibles cruces de la circulación de pacientes ambulantes y la 
correspondiente a los flujos internos del personal sanitario y demás 
actividades de soporte a la hospitalización. 

2.b. Control de enfermería y apoyos: 

Reúne el conjunto de recursos físicos dedicados a las labores de observación 
de los pacientes mientras permanecen hospitalizados y/o, reciben los trata­
mientos y se recuperan de los mismos, de planificación de los cuidados y 
demás trabajos administrativos de enfermería, así como los apoyos necesa­
rios (gestión y, en su caso, almacenamiento de fármacos, materiales, equipos, 
lencería y alimentos). 

Control de enfermería: 

La zona de hospitalización dispondrá de un control para el trabajo 
del personal de enfermería, que se ubicará próximo al acceso exte­
rior a la unidad y contará con los espacios necesarios para el 
desarrollo de las actividades de soporte, situados alrededor del 
puesto de control. 
El puesto de control tendrá un mostrador con superficie para escri­
bir e instalación de equipos de comunicación, incluyendo la central 
de recepción de llamadas a la enfermera. Debe disponer de espacio 
para almacenar el material de trabajo. Requiere de una zona de tra­
bajo de personal, que contará con una estación clínica con acceso al 
sistema de información del hospital y, en su caso, el trabajo con his­
toria clínica informatizada. 

Estar de enfermería, asociado al control, de manera que 
facilite el descanso del personal compatible con el segui 
miento de la unidad y el acceso rápido a las habitaciones de 
pacientes, en caso de necesidad 
Sala de curas y técnicas, dotada con el equipamiento nece­
sario para la atención a los pacientes 
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Baño asistido 
Oficio de limpio, para la preparación de farmacia, dispues­
ta para el manejo de los medicamentos, de sucio y clasifi­
cación de residuos, de comidas y de limpieza. 
Almacenes de lencería, material fungible y equipos y espa­
cio para sillas de ruedas 

Se recomienda incorporar a la zona de apoyos los avances disponi­
bles en logística (p.e. tubos neumáticos; sistemas multi-almacén con 
doble cajetín; armarios automatizados para la dispensación de 
medicamentos o, en su defecto, dispositivos para la unidosis), la res­
tauración (p.e. bandeja isotérmica o elementos para la regeneración 
de alimentos preparados, si se han desarrollado sistemas de línea 
fría de cocina) y la segregación de los residuos. 

Tabla 6.3 Características estructurales de la zona de recepción 

Ámbito Función Características 

HABITACIÓN 

DE PACIEN­

TE 

Estancia de pacientes, previ­

siblemente con alto nivel de 

dependencia, durante el epi­

sodio de hospitalización, a lo 

largo del que se desarrolla­

rán actividades de tratamien­

to clínico y cuidados, aten­

ción personal y soporte a la 

atención sanitaria. 

Espacio suficiente para acceder al paciente por 

ambos lados de la cama, incluyendo el necesario 

para las circulaciones y el uso de equipamiento 

médico y camillas o sillas de transporte de enfer­

mos. 

Con zona reservada para estar de pacientes y 

acompañantes y/o cuidadores, en la que se ubica­

rán sendos sillones de descanso. 

Dotada con los medios técnicos necesarios para la 

atención al paciente hospitalizado. 

Si la habitación es doble, contará con un sistema de 

cortinas que permita la separación visual de los 

pacientes y proporcionen el ambiente de intimidad 

necesario para su exploración, cuidado y la realiza­

ción de procedimientos diagnostico y/o terapéuti­

cos. 

Con aseo, que permita el acceso de pacientes 

incapacitados en silla de ruedas ayudados por per­

sonal de la unidad. Dispondrá de ducha (sin barre­

ras en el suelo, amplia y antideslizante), lavabo, 

inodoro y lavacuñas. 
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Ámbito Función Características 

OTRAS INS­

TALACIONES 

PARA PA­

CIENTES Y 

CUIDADORES 

Atención al paciente y a sus 

acompañantes fuera de la 

habitación de hospitalización. 

Despacho de información. 

Sala de estar de pacientes ingresados. 

CONTROL DE 

ENFERMERÍA 

Trabajo del personal de enfer­

mería: observación de los 

pacientes durante su trata­

miento y recuperación, planifi­

cación de los cuidados y 

demás labores administrati­

vas de enfermería. 

Ubicado en el centro de la zona de hospitalización. 

Para minimizar los recorridos. 

Mostrador con superficie para escribir e instalación 

de equipos de comunicación, incluyendo la central 

de recepción de llamadas a la enfermera y espacio 

para almacenar el material de trabajo. 

Área de trabajo con estación de trabajo y acceso a las 

aplicaciones de gestión de pacientes y estación clíni­

ca. 

APOYOS Realización de curas y otras 

técnicas. Preparación de fár­

macos, comidas, limpieza y 

clasificación de residuos, 

almacenamiento. 

Con las instalaciones adecuadas a sus respectivas 

funciones e incorporando, en la medida de lo posible, 

los avances técnicos disponibles. 

6.1.2.4 Área administrativa y de apoyos para el personal 

Se consideran incluidos en esta zona los espacios necesarios de despachos y 
salas de reuniones del personal que trabaja en la unidad, de manera que 
puedan desarrollarse adecuadamente las actividades asistenciales, docentes 
y el descanso. 

Esta zona tendrá las siguientes características y locales: 

Despachos: 

El número de despachos será proporcional a las dimensiones de la 
plantilla de la unidad, en concreto de profesionales cuya actividad 
precise la utilización de despacho, ya sean individuales (p.e. despa 
chos de responsables médicos y de enfermería) o comunes (salas de 
trabajo, biblioteca). 
Los despachos estarán dotados de mobiliario ergonómico, garanti­
zarán la privacidad y facilitarán el trabajo en equipo. Dispondrán de 
comunicaciones telefónicas y acceso a la red de datos, así como de 
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estaciones de trabajo con acceso a las aplicaciones de estación clí­
nica, teniéndose especialmente en cuenta las necesidades de coor­
dinación y comunicación con el ámbito de atención primaria y el 
desarrollo de la hospitalización a domicilio. 

Área de descanso: 

Con sala de estar de tamaño adecuado a las dimensiones de la uni­
dad y aseos específicos, así como espacio para vestuario en función 
del sistema de organización adoptado y la existencia o no, en su 
caso, de una zona próxima dotada de ese recurso. 

6.1.2.5 Programa genérico de locales 

El programa genérico de locales (un ejemplo concreto de UHdD se recoge 
en el anexo 11 a este informe) queda configurado de la siguiente forma(44): 

Tabla 6.4 Programa de locales 

Zona Local Nº Superficie Sup. 
Total 

RECEPCIÓN 1. Sala de espera principal. 

2. Aseos de público. 

3. Aseo de minusválido. 

4. Recepción. 

HOSPITALI­

ZACIÓN 

5. Habitaciones de pacientes e instalaciones 

para familiares y acompañantes: 

5.1. Habitación de paciente 

5.2. Aseo en habitación de paciente 

5.3. Despacho de información 

5.4. Sala de estar de pacientes ingresados 

6. Control de enfermería y apoyos 

6.1. Mostrador y zona de trabajo de perso 

nal 

6.2. Estar de enfermería 

6.3. Sala de curas y técnicas 

6.4. Baño asistido 

6.5. Oficio de limpio 

6.6. Oficio de comidas 

(44) Se indican, exclusivamente, en este programa las zonas y locales, puesto que el número de estos y su 
superficie deben especificarse para unas dimensiones concretas de la UHdD. Para un ejemplo de programa 
funcional de una UPP, véase el Anexo 10. 
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Zona Local Nº Superficie Sup. 
Total 

6.7. Oficio de limpieza 

6.8. Oficio de sucio y clasificación de resi 

duos 

6.9. Almacén de material y equipos 

6.10. Almacén de material fungible 

6.11. Almacén de lencería 

6.12. Espacio para sillas de ruedas 

UNIDAD DE 

DÍA 

7. Consulta 

8. Box de extracciones 

9. Sala de hospital día 

10. Aseos de pacientes ambulantes 

11. Vestuarios de pacientes ambulantes 

ADMINIS­

TRATIVA Y 

DE APOYOS 

PARA EL 

PERSONAL 

12. Despacho de dirección médica 

13. Despacho de supervisión 

14. Despacho de médicos 

15. Despacho de trabajo administrativo 

16. Sala de reuniones / sala de trabajo /biblio­

teca 

17. Aseos y vestuarios del personal 

6.2. Equipamiento e instalaciones. 

En el anexo 10 a este documento se desarrollan los criterios de dimensiona­
do y en el anexo 11, el programa funcional de UPP con 33 camas de hospi­
talización convencional (22 habitaciones dobles, con el 50% de ellas reser­
vadas para uso individual), dos consultas y seis puestos de HdD (50% de 
ellos, camas y, el otro 50%, sillones de tratamiento). 

Los criterios y recomendaciones contenidos en ambos Anexos, junto 
con el detalle de las principales características técnicas y la relación de equi­
pos necesarios en cada uno de los locales considerados en el programa de 
espacios, que se incluye a continuación, pueden servir de ayuda para plani­
ficar el equipamiento de una UPP(45). 

(45) Se evitan referencias numéricas, pues dependen del número concreto de puestos y de las demás dimen­
siones características de los espacios propuestos. 
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Tabla 6.5. Relación de equipamiento por local 

Local Equipamiento 

RECEPCIÓN 

Sala de espera principal 
Acondicionada para estancias de varias horas y con capaci­

dad adecuada a las dimensiones de la unidad. 

Conexiones telefónicas y música ambiental. 

Máquinas de bebidas y comida fría. 

Sillas / sillones. 

Bancadas de tres plazas. 

Cuadros. 

Mesas bajas. 

Perchas. 

Fuente de agua fría. 

Recepción 
Acogida de pacientes y cuidadores. Trámites administrativos 

de registro y alta. 

Con mostrador con altura adecuada para atender a pacien­

tes con sillas de ruedas. 

Conexiones informáticas y telefónicas. 

Estaciones de trabajo / ordenadores. 

Impresora láser. 

Mueble mostrador. 

Cajoneras. 

Estanterías. 

Sillones ergonómicos con ruedas. 

Teléfono. 

Fax. 

Aseos de público 
Con lavabo e inodoro. 

Dispensadores de papel. 

Dispensadores de toallas de papel. 

Escobillas. 

Espejos. 

Papelera con tapa basculante de 25 l. 

Percha. 

Dispensador de jabón. 

Aseo de minusválido 
Con lavabo e inodoro. 

Dispensadores de papel. 

Dispensadores de toallas de papel. 

Escobillas. 

Espejos. 

Papelera con tapa basculante de 25 l. 

Percha. 

Dispensador de jabón. 

HOSPITALIZACIÓN 

Habitación de pacientes e instalaciones para familia­

res / acompañantes 

Habitación de paciente 
La habitación debe ser diseñada (iluminación, color, vistas) 

pensando en que la posición normal del paciente es la hori­

zontal. 

Debe existir un dispositivo que gradúe la intensidad de la luz 

en la habitación. 

Cama eléctrica con accesorios. 

Armario. 

Caudalímetro. 

Vacuómetro . 

Decoración. 

Esfingomanómetro digital portátil. 
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Local Equipamiento 

HOSPITALIZACIÓN 

Habitación de pacientes e instalaciones para familia­

res y acompañantes. 

Sistema de climatización regulable y adaptado a todo tipo de 

minusvalía en cada habitación. 

Ventanas de apertura regulable y controlable por el personal 

de la unidad. 

Control acústico mediante mobiliario adecuado y paneles 

insonorizantes en paredes. 

.Con panel de servicios en la cabecera de la cama, que incor­

pore tomas eléctricas adecuadas para el uso de equipos 

electromédicos, mando de control de la luminaria, sistema 

de llamada al personal sanitario, con indicador luminoso, 

Sistema de control de medios audiovisuales (radio, TV, video, 

auriculares punto de acceso a red de voz y datos (teléfono, 

internet..), adecuado tanto para el trabajo del personal sanita­

rio en una estación clínica como para el uso del paciente y/o 

su acompañante. 

Mesa cigüeña para comer. 

Mesita. 

Silla s/r. 

Sillón reclinable paciente. 

Sillón para acompañante. 

Sistema de llamada personalizada. 

TV. 

Aseo en habitación de paciente 
Con lavamanos, lavacuñas, inodoro y ducha; repisa; toallero, 

perchas, portarrollos y soporte de cuñas. 

Duchas a nivel del suelo para favorecer la accesibilidad de 

todos los pacientes; funcionamiento como ducha asistida. 

Grifería monomando; fluxores del inodoro de bajo nivel de 

ruido. 

Se desaconseja la iluminación con fluorescente. 

Dispensador de jabón. 

Dispensador de papel. 

Dispensador de toallas de papel. 

Escobilla. 

Espejo. 

Papelera con tapa basculante de 25L. 

Percha. 

Despacho de información 
Para información a pacientes y cuidadores. 

Con conexiones informáticas y telefónicas. 

Mesa modular de trabajo con cajonera. 

Sillón ergonómico con ruedas. 

Sillas sin ruedas. 

Estación de trabajo / ordenador. 

Teléfono. 

Cuadro. 

Sala de estar de pacientes ingresados. 
Para descanso de los familiares y acompañantes del pacien­

te ingresado. 

Diseñada para lograr la mayor comodidad posible y reducir 

en la medida de lo posible el nivel de ruidos. 

Cuadro. 

Mesa baja 

Mesa TV 

Silla / sillón 

TV 
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Local Equipamiento 

Control de enfermería y de apoyos 

Mostrador y zona de trabajo de personal (control). 
Debe permitir la observación directa de todos los puestos de
 

la sala común. 


Adecuado para funciones de mando y control, con una zona
 

accesible para personas en silla de ruedas; comunicaciones
 

paciente / enfermera mediante un sistema acústico y lumino­

so. 


Instalación de terminal de tubo neumático. 


Control de la instalación de seguridad y protección contra
 

incendios, cuadro de alarma de gases. 


Conexiones informáticas y telefónicas.
 

Mueble mostrador.
 

Sillones ergonómicos con ruedas.
 

Impresora láser.
 

Armario archivo.
 

Cuadro.
 

Estantería metálicas.
 

Sistema de comunicaciones tipo Tel
 

DECT.
 

Mesa modular de trabajo con cajonera.
 

Papelera.
 

PDA´s gestión cuidados.
 

Percha.
 

Sillas sin ruedas.
 

Armario estantería cerrado.
 

Estaciones de trabajo / ordenadores.
 

Teléfono.
 

Estar de enfermería. 
Para descanso del personal. 

Con punto de agua. 

Armarios altos y bajos.
 

Cuadros.
 

Encimera con pileta, microondas y frigo­

rífico.
 

Mesa centro.
 

Percha.
 

Sillas.
 

Sillones de descanso.
 

Papelera con tapa basculante de 25 l.
 

Dispensador de toallas de papel.
 

Teléfono.
 

Sala de curas y técnicas. 
Para la realización de curas fuera de las habitaciones de
 

paciente. 


Encimera de acero inoxidable con un seno y grifería termos­

tática con mando de codo. Iluminación específica en camilla
 

de exploración. 


Tomas de oxígeno y vacío.
 

Instrumental para curas.
 

Vacuómetro.
 

Caudalímetro.
 

Pie de gotero.
 

Mesa auxiliar.
 

Foco de exploración.
 

Encimera inoxidable con pileta y acce­

sorios.
 

Carro de curas.
 

Camilla de exploración.
 

Aspirador.
 

Armario para material estéril.
 

Multiboxes para material fungible.
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Local Equipamiento 

Control de enfermería y de apoyos 

Dispensadores de toallas de papel. 

Papelera con tapa basculante de 25 l. 

Dispensador de jabón. 

Baño asistido. 
Para el aseo de los pacientes con dificultad de movilización. 

Dotado de los medios necesarios para su baño y aseo. 

Grúa movilización pacientes 

Dispensador de jabón 

Dispensador de papel 

Dispensador de toallas de papel 

Espejo 

Papelera con tapa basculante de 25L 

Percha 

Oficio de limpio 
Almacén de material limpio y preparación de fármacos. 

Punto de agua para mueble con doble pileta. 

Taburete fijo de 60 cm. 

Mueble clínico con doble pileta y espa­

cio de almacenamiento inferior. 

Dispensador de jabón. 

Papelera con tapa basculante de 25 l. 

Dispensador de toallas de papel. 

Armario vitrina colgado de 80 x 90 x 35 

cm. 

Frigorífico. 

Oficio de comidas 
Llegada de carros de comida y preparación de alimentos. 

Adaptado a la tecnología de preparación de comidas y dis­

tribución del hospital, con encimera con fregadero de dos 

senos y escurridor, espacio para almacenamiento de carros 

de comida. 

Armario para vajilla. 

Frigorífico. 

Microondas. 

Mueble escurridor, doble pileta y basu­

ra. 

Papelera con tapa basculante de 25 l. 

Dispensador de toallas de papel. 

Almacén de limpieza. 
Para útiles y productos de limpieza. 

Estanterías metálicas. 

Oficio de sucio y clasificación de residuos 
Almacenaje de ropa sucia y basura. 

Punto de agua. 

Mueble de doble pileta y basura. 

Papelera con tapa basculante de 25 l. 

Dispensador de toallas de papel. 

Almacén de material y equipos 
Para aparatos y equipos. 

Estanterías metálicas. 

Almacén de material fungible 
Para pequeño material de uso habitual. 

Espacio para carros de suministro de material mediante sis­

temas de reposición periódica. 

Sistemas modulares de estanterías con altura superior a la de 

los carros. 

Espacio adecuado para almacenamiento de sueros. 

Sistema de almacenamiento de doble 

cajetín. 

Estanterías metálicas. 
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Local Equipamiento 

Control de enfermería y de apoyos 

Almacén de lencería 
Para ropa limpia. 

Carros de lencería para ropa limpia. 

Estanterías metálicas. 

Espacio para sillas de ruedas y grúas para movilizar 

a enfermos encamados. 
Fuera de la circulación de la unidad. 

UNIDAD DE DÍA 

Consulta 
Con zona de exploración y de despacho - consulta. 

Encimera de acero inoxidable con un seno y grifería termos­

tática con mando de codo. Iluminación específica en camilla 

de exploración. 

Conexiones informáticas y telefónicas. 

Tomas de oxígeno y vacío. 

Armario de consulta. 

Sillas sin ruedas. 

Vitrina metálica alta con puertas corre­

deras. 

Sillón ergonómico con ruedas. 

Camilla exploración. 

Cuadro. 

Diverso instrumental de consulta, según 

las especialidades. 

Linterna de lápiz. 

Mesa modular de trabajo con cajonera. 

Luz frontal. 

Esfingomanómetro digital portátil. 

Impresora láser. 

Fonendoscopio. 

Foco de exploración. 

Teléfono. 

Estaciones de trabajo / ordenadores. 

Vacuómetro. 

Caudalímetro. 

Dispensadores de toallas de papel. 

Papelera con tapa basculante de 25 l. 

Dispensador de jabón. 

Negatoscopio(46). 

Boxes de hospital de día (en sala común) 
Puestos para la administración de tratamientos y, en su caso 

recuperación de los mismos. 

En sala diáfana, distribuidos de forma que sea posible la 

visión directa de todos los puestos desde el control de enfer­

mería, con posibilidad de cierre para mantener la privacidad 

(compatible con la seguridad del paciente). 

Aspirador con filtro para administrar 

medicación inhalada. 

Camas eléctricas con accesorios. 

Balones de resucitación autoinflables. 

Carro de parada. 

Camilla de transporte. 

Caudalímetro. 

(46) Sólo en el caso de que no se disponga de imagen radiológica digitalizada accesible desde la estación clí­
nica. 
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Local Equipamiento 

UNIDAD DE DÍA 

Dotados de sillón de tratamiento o cama. 

Ventanas con posibilidad de bloqueo y postura para limpie­

za y ventilación. 

Cabeceros con tomas eléctricas y de oxígeno y vacío. 

Sistema integrado de llamada y comunicación con la enfer­

mera. 

Pre-instalación de televisión y música. 

Conexiones informáticas. 

Desfibrilador con palas de adulto y 

recién nacidos. 

Estaciones de trabajo / ordenadores. 

Material vario (pies gotero, ganchos 

techo, etc,). 

Mesa cigüeña para comer. 

Monitor multiparamétrico. 

Carro medicación urgencia. 

Monitor TA con manguitos de varios 

tamaños. 

Oxímetro. 

Respirador de transporte. 

Bomba perfusión. 

Vacuómetro. 

Silla sin ruedas. 

Box de extracciones 
Con encimera para la preparación del material y punto de 

agua . 

Camilla exploración 

Encimera 

Estantería metálica 

Mesita 

Silla para extracción 

Taburete. 

Báscula con tallímetro. 

Esfigmomanómetro de pared. 

Aseos de pacientes ambulantes 
Con lavabo e inodoro (incluye aseo para pacientes discapa­

citados). 

Dispensadores de papel. 

Dispensadores de toallas de papel. 

Escobillas. 

Espejos. 

Papelera con tapa basculante de 25 l. 

Percha. 

Dispensador de jabón. 

Vestuarios de pacientes ambulantes 
Cambio de ropa y depósito de objetos personales. 

Taquillas individuales. 

Bancos. 
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Local Equipamiento 

ADMINISTRATIVA Y DE APOYOS PARA EL PERSONAL 

Despacho de coordinador médico 
Con conexiones informáticas y telefónicas. 

Sillón ergonómico con ruedas. 

Armario estantería cerrado. 

Cuadro. 

Estación de trabajo / ordenador. 

Impresora chorro de tinta. 

Mesa de despacho con ala y cajonera. 

Mesa reuniones circular. 

Papelera. 

Percha. 

Sillas sin ruedas. 

Armario archivo. 

Pizarra mural. 

Negatoscopio(51). 

Teléfono. 

Despacho de supervisora 
Con conexiones informáticas y telefónicas. 

Sillón ergonómico con ruedas. 

Armario estantería cerrado. 

Cuadro. 

Estación de trabajo / ordenador. 

Impresora chorro de tinta / láser. 

Mesa de despacho con ala y cajonera. 

Mesa reuniones circular. 

Papelera. 

Percha. 

Sillas sin ruedas. 

Armario archivo. 

Pizarra mural. 

Teléfono. 

Despacho de médicos 
Con acceso a la red de voz y datos. 

Mesa de despacho con ala y cajonera 

Armario archivo 

Armario estantería cerrado 

Cuadro 

Estaciones de trabajo / ordenadores 

Impresora chorro de tinta / láser 

Papelera 

Percha 

Pizarra mural 

Silla s/r 

Sillón ergonómico c/r 
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Local Equipamiento 

ADMINISTRATIVA Y DE APOYOS PARA EL PERSONAL 

Despacho de trabajo administrativo 
Con acceso a la red de voz y datos. 

Mesa de despacho con ala y cajonera 

Armario archivo 

Armario estantería cerrado 

Cuadro 

Estaciones de trabajo / ordenadores 

Impresora chorro de tinta / láser 

Papelera 

Percha 

Pizarra mural 

Silla s/r 

Sillón ergonómico c/r 

FAX 

Teléfono 

Sala de reuniones 
Con conexiones informáticas y telefónicas. 

Estanterías de madera. 

Pizarra mural. 

Percha. 

Papelera. 

Impresora chorro de tinta / láser. 

Estaciones de trabajo / ordenadores. 

Cuadros. 

Cañón de proyección. 

Armarios archivo. 

Mesa circular de reuniones. 

Sillas sin ruedas. 

Teléfono. 

Negatoscopio(51). 

Aseos y vestuarios del personal 
Con características similares a los aseos de visitantes. 

Dispensadores de papel. 

Dispensadores de toallas de papel. 

Escobillas. 

Espejos. 

Papelera con tapa basculante de 25 l. 

Percha. 

Dispensador de jabón. 
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6.3. Material sanitario. Esterilización 

Los centros sanitarios deberán controlar el almacenamiento y distribución 
del material e instrumental sanitario, con especial atención a su caducidad. 

Así mismo, deberán disponer de un espacio seguro destinado al alma­
cenamiento de material e instrumental sanitario, con capacidad adecuada 
para las necesidades de los mismos y que permita su clasificación y control. 
Además, deberán garantizar, mediante sistemas de distribución adecuados, 
la disponibilidad del material necesario para el desarrollo de las actividades 
propias de la unidad. En la medida que sea posible, se recomienda la utili­
zación de procedimientos de sistemas de reposición periódica (p.e. de doble 
cajetín). 

Se deberá garantizar el uso adecuado del material estéril. El material 
de uso único deberá desecharse después de la atención a cada paciente, sin 
que sea posible en ningún caso su reutilización. El embalaje del material 
estéril deberá señalar siempre la fecha de la esterilización así como la fecha 
límite de utilización. 

Todo material o instrumental no desechable que atraviese la piel o las 
mucosas o que contacte con mucosas, sangre u otros fluidos orgánicos debe­
rá ser limpiado y esterilizado antes de su uso en cada paciente, mediante un 
sistema eficaz y adecuado a sus características. 

Siempre que lo requiera la actividad, se utilizarán elementos de protec­
ción personal para los profesionales y los pacientes. 

6.4. Prevención y control de las enfermedades 

transmisibles 

Los centros sanitarios deberán establecer los procedimientos adecuados 
para prevenir y controlar las enfermedades transmisibles en el medio hospi­
talario. Dichos procedimientos deberán analizar los procesos asistenciales 
que se desarrollen específicamente en la unidad y definir las pautas de 
actuación que resulten pertinentes. 

En general, la UPP es un lugar con unos requerimientos frente al ries­
go de adquisición de enfermedades transmisibles similares a los correspon­
dientes en salas de hospitalización y las consultas o lugares donde se reali­
cen procedimientos diagnósticos o terapéuticos. Como en estos lugares, 
dicho riesgo de adquisición puede ser tanto de los pacientes como de los 
profesionales sanitarios, y en ambos sentidos de transmisión. Por ello, deben 
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ser observadas las precauciones universales y las políticas hospitalarias de 
control de infección. 

6.5. Protocolos de limpieza 

La UPP deberá mantener en óptimas condiciones de limpieza e higiene sus 
dependencias, instalaciones, equipamiento y material e instrumental sanita­
rio. 

Existirá un protocolo de limpieza, desinfección, desinsectación y des­
ratización de la unidad, que atienda a sus especificidades. Este protocolo 
estará acompañado del contrato de prestación de servicio que garantice su 
cumplimiento, salvo que se realice su ejecución con medios propios. 

Asimismo, deberá existir un protocolo de limpieza, desinfección y, en 
su caso, de esterilización del equipamiento, material e instrumental sanita­
rio no desechable. 

6.6. Gestión de residuos sanitarios 

Los centros sanitarios en donde existan UPP tienen la obligación de identi­
ficar y clasificar los residuos sanitarios, garantizando su adecuada retirada y 
eliminación. 

A los efectos de cumplir con la anterior obligación, deberán contar con 
un protocolo de identificación, clasificación y gestión interna de los residuos 
sanitarios, adaptado a la legislación vigente, que deberá ser conocido y apli­
cado por el personal de la unidad. 
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7. Recursos humanos 

7.1. Registro de personal sanitario 

En los centros en donde existan UPP deberá haber un registro actualizado 
de los profesionales sanitarios, cualquiera que sea su vinculación jurídica y 
la modalidad y lugar de prestación de la asistencia. 

El registro incluirá los datos siguientes: número de registro, nombre y 
apellidos, titulación, categoría profesional, especialidad, función, tipo de vin­
culación, en su caso, fecha de baja, cese o pase a la situación de pasivo, y, 
además, cuantos otros sean preceptivos de acuerdo con los principios gene­
rales establecidos por el Consejo Interterritorial del SNS en desarrollo de lo 
previsto en la legislación de ordenación de profesiones sanitarias. 

El registro de profesionales sanitarios se actualizará siempre que haya 
una modificación de la plantilla y se revisará, al menos, una vez cada tres 
años, verificando el cumplimiento por parte de los profesionales de los 
requisitos necesarios para el ejercicio de la profesión. 

Constará en el registro de profesionales sanitarios la adscripción de 
cada profesional a la unidad funcional en que preste servicio y, específica-
mente, a la UPP. 

7.2. Expediente personal 

Todos los centros sanitarios dispondrán de un expediente personal de cada 
profesional sanitario, incluyendo el personal que se encuentre en la situa­
ción de pasivo, en el que se conservará toda la documentación relativa a la 
titulación, formación especializada, experiencia profesional y vida laboral. 

Se garantizará el derecho de acceso del interesado, así como la seguri­
dad y confidencialidad de los datos personales. 

7.3. Titulación y funciones 

El personal ejercerá su profesión de acuerdo con los principios, condiciones 
y requisitos contenidos en la Ley de ordenación de las profesiones sanitarias 
y en las demás normas legales y deontológicas aplicables(47). 

(47) Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de ordenación de las profesiones sanitarias. 
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El personal necesario en una UPP responde a las siguientes titulacio­
nes: 

Responsable de la UPP. Será un médico especialista preferible­
mente en medicina interna, geriatría o medicina familiar y comuni­
taria. Desarrolla sus actividades en estrecha coordinación con el 
ámbito de atención primaria, haciéndose responsable del desarrollo 
de la organización y funcionamiento de la unidad, descritos en el 
capítulo 5 de este documento. 
Coordinador(48) Será un médico de entre los responsables de cada 
UPP. Las funciones del coordinador son: 

Organizar a un conjunto de profesionales sanitarios, de 
diversas especialidades y categorías profesionales, en un 
marco protocolizado y consensuado entre todos, con una 
adecuada utilización de los recursos asignados. 
Programar la unidad adecuando la demanda a los recursos 
disponibles, y 
Garantizar la calidad. 
Desarrollar, con la colaboración del resto de los responsa­
bles y profesionales de la UPP y del ámbito de atención 
primaria, instrumentos de gestión clínica (procesos asisten­
ciales, protocolos, guías, vías clínicas), así como los planes 
de calidad, formación continuada e investigación. 

Se deberá conocer públicamente quien es el coordinador y la persona 
en la que éste delega, en su caso, debiéndose contemplar este aspecto en las 
normas de funcionamiento de la unidad. 

Coordinador de enfermería. Función a realizar por un diplomado 
universitario en enfermería. Sus funciones generales son: 

Coordinar la planificación de los cuidados correspondien­
tes a la cartera de servicios de la UPP. 
Programar las actividades del profesional de enfermería y 
personal auxiliar. 
Controlar la disponibilidad de los recursos materiales. 
Colaborar con el coordinador en la elaboración de instru­
mentos de gestión clínica, así como los planes de calidad, 
formación continuada e investigación. 

Enfermería. Diplomados universitarios en enfermería, que se 

(48) Cuando una estructura (servicio; unidad de gestión clínica; etc.) agrupe y coordine a varias UPP, incor­
porando eventualmente otras unidades (hospitalización a domicilio; unidad de cuidados paliativos; unidad 
de media estancia / recuperación). 
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encargan de los cuidados relacionados con la administración de los 
tratamientos y la recuperación de los pacientes. Asimismo se puede 
encargar de la coordinación y continuidad de los cuidados (enfer­
mería comunitaria de enlace / gestora de casos). 
Las funciones de la enfermería dentro de la UPP son muy relevan 
tes, por lo que se desarrollan con mayor detalle: 

Valoración geriátrica: participar en la valoración geriátrica 
que incluye el estado funcional, social, mental, de los 
pacientes que están siendo atendidos en la UPP. Para ello 
utilizan escalas e instrumentos de valoración validados en 
la literatura internacional: índice de Katz, FAC, mini-men­
tal test, escala geriátrica de depresión (GDS). En ocasiones 
es necesario contactar con los familiares, cuidadores o sani­
tarios que se ocupaban del paciente antes del ingreso. 
Participar en el diagnóstico y seguimiento: deterioro fun­
cional, demencia, depresión, confusión, desnutrición, 
incontinencia, úlceras por presión, etc. 
Educación sanitaria dirigida al paciente y a sus cuidadores, 
y promoción del autocuidado. Es necesario conseguir la 
colaboración del paciente y la familia en el plan de cuida­
dos establecido durante el ingreso hospitalario: Enseñar a 
administrar insulina, alimentación por sonda nasogástrica, 
movilización para prevenir la dependencia, aseo del 
paciente encamado, tratamiento no farmacológico del 
paciente demenciado con trastornos del comportamiento, 
etc. 
Seguimiento de la evolución y continuidad de los cuidados. 
En determinadas patologías concretas (fractura de cadera, 
deterioro funcional, cuadro confusional agudo, ulceras por 
presión), la enfermera realiza un seguimiento telefónico de 
su evolución. 
Coordinación con otros profesionales en distintos niveles 
asistenciales: 

- Coordinación extrahospitalaria. Con el equipo de 
atención primaria (médico y enfermera) o profe­
sionales de la residencia donde vive el paciente, 
para recabar datos sobre la historia clínica o para 
preparar el alta e informar del plan de cuidados 
previsto o para aclarar dudas sobre el manejo al 
alta hospitalaria de determinadas patologías. 
Cuando el paciente va ser trasladado a un centro 
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de convalecencia o de media estancia la enfermera 
de la UPP se coordina con este nivel para preparar 
el alta. 
- Coordinación intrahospitalaria. Coordinación 
con otros profesionales sanitarios encargados de 
ciertos cuidados del paciente. Dietista, fisiotera­
peuta, trabajador social ,etc. 
- Coordinación con los cuidadores. Información a 
la familia del plan de cuidaos (plan al alta, objeti­
vos, etc). 

Informes al alta. Informe de enfermería para el alta hospi­
talaria, especificando los planes de cuidados. 
Registros. 
Formación. Participación en las actividades docentes de la 
UPP: sesiones clínicas y bibliográficas; docencia sobre PP a 
enfermeras y auxiliares, así como en actividades docentes 
dentro y fuera del centro donde esté ubicada la UPP. 
Investigación. Participación en la elaboración de hojas de 
registro y protocolos de manejo de los PP; recogida y 
manejo de datos en las distintas bases de datos que utiliza 
la UPP; diseño y realización de estudios de enfermería; pre­
paración de comunicaciones a Congresos y en las reunio­
nes de investigación de la UPP. Impulso de la enfermería 
basada en la evidencia. 

Trabajador social. Planificación del alta. Evaluación del riesgo 
social. Coordinación con recursos sociosanitarios y sociales. 
Auxiliares de enfermería. Técnico medio en cuidados auxiliares de 
enfermería 
Secretaria (auxiliar administrativo). Técnico medio no sanitario. 
Personal subalterno. Celador. 

Es adecuado que se integren en la UPP, a tiempo completo o parcial: 

Rehabilitador 
Fisioterapeuta 
Dietista 
Farmacéutico. 

El personal adscrito a la UPP desempeñará en la misma las funciones 
inherentes a su categoría profesional, conforme a los protocolos y procedi­
mientos de trabajo incluidos en sus normas de funcionamiento y bajo la 
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dirección de su responsable. 

7.4. Identificación y diferenciación del personal 

Los centros sanitarios en donde existan UPP adoptarán las medidas necesa­
rias para garantizar la identificación de su personal y la diferenciación del 
mismo según su titulación y categoría profesional ante los usuarios o sus 
acompañantes, de modo que a estos les sea posible conocer quién los atien­
de. 

El personal sanitario estará diferenciado por categorías profesionales 
reconocibles por el uniforme e identificado mediante una tarjeta personal, 
en la que conste de forma visible su nombre, apellidos y categoría laboral. 

El profesional sanitario tiene el deber y la obligación de identificarse 
cuando así sea requerido por el paciente o usuario, indicando su nombre, 
apellidos, titulación y especialidad, así como su categoría y función, siempre 
que esta no sea correctamente percibida por el paciente. 

7.5. Medios documentales 

Para el correcto ejercicio de su profesión, los centros facilitarán al personal 
sanitario que preste servicio en la UPP, en función de su categoría profesio­
nal, los siguientes recursos: 

a) El acceso a la historia clínica de sus pacientes. 
b) Las guías, vías o protocolos de práctica clínica y asistencial. 
c) Las normas escritas de funcionamiento interno, así como la defini­

ción de objetivos y funciones, tanto generales como específicas de 
la unidad. 

d) La documentación asistencial, informativa o estadística que deter­
mine el centro. 

e) Los procedimientos, informes, protocolos de elaboración conjunta 
o indicadores que permitan asegurar la continuidad asistencial de 
los pacientes. 

7.6. Formación de grado y especializada 

La enseñanza de grado y especializada en ciencias de la salud deberá abar­
car en los próximos años no solo las nuevas modalidades de asistencia, como 
la cirugía mayor ambulatoria, la hospitalización de día o la hospitalización a 
domicilio, sino también las tendencias de la medicina actual, el empleo 
coste-efectivo de los avances tecnológicos, el control de calidad, la compe-
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tencia entre proveedores de servicios, la elaboración de vías y guías clínicas, 
en definitiva, deberá adaptarse a las técnicas de la gestión clínica. 

En relación con la UPP se deberían alcanzar los siguientes objetivos: 

1.	 Tomando en consideración el importante volumen de pacientes 
pluripatológicos, incluir de forma sistemática estas unidades asis­
tenciales en las prácticas de los estudiantes de medicina. 

2.	 Formar a los residentes en los diversos elementos que componen el 
circuito funcional de la UPP. 

3.	 Contribuir, aprovechando los dos objetivos anteriores, a difundir 
los principios básicos de la asistencia sanitaria gestionada. 

Los estudiantes de grado en ciencias de la salud, de una manera gene­
ral, y los residentes de las especialidades con presencia en la UPP, en pro­
fundidad, deberán conocer los elementos diferenciales de estas unidades. 

7.7. Formación continuada 

La UPP debe adoptar las medidas necesarias para facilitar la realización de 
actividades de formación continuada y de investigación y docencia  de sus 
profesionales. 

La UPP dispondrá de un programa de formación para la actualización 
de su personal en los conocimientos relativos a la seguridad de los pacien­
tes y la calidad, adaptado a sus características. 

Los servicios de salud y otras organizaciones sanitarias pueden consi­
derar el desarrollo de la UPP como alternativa a las modalidades de asisten­
cia que habitualmente se viene dispensando a los pacientes pluripatológicos 
en los hospitales. 

Para ello, se debe proveer, cuando se requiera: 

- Entrenamiento específico para los facultativos especialistas y demás 
personal sanitario, tanto en las técnicas relacionadas con los tratamien­
tos incluidos en la cartera de servicios de UPP, como en los criterios de 
organización y funcionales precisos para su desarrollo y aplicación, así 
como sobre las ventajes que estas técnicas aportan a los pacientes. 
- Oportunidades para asistir y practicar en UPP de referencia. 
- Incentivos locales. 
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7.8. Criterios para el cálculo de los recursos 

necesarios 

Los recursos de personal que se consideran necesarios varían en función de 
la población atendida, el horario de funcionamiento y la cartera de servicios 
de la UPP. 

Para su puesta en marcha,  la UPP debe contar con personal médico y 
de enfermería que, además de la titulación específica, experiencia asistencial 
en hospitalización convencional en unidades médicas y hospital de día, 
conozcan las peculiaridades en el trabajo en coordinación con otros recur­
sos asistenciales, fundamentalmente los de atención primaria. 

Corresponde a los facultativos el control evolutivo de los pacientes, la 
decisión sobre la realización de procedimientos diagnósticos y la adecuación 
de las pautas de tratamiento. Se considera necesaria la  adscripción especí­
fica del médico a la UPP, pudiendo compaginar dentro de ésta las activida­
des correspondientes a las diferentes modalidades asistenciales incluidas en 
su cartera de servicios. 

Para el cálculo de los recursos humanos necesarios, se tendrán en cuen­
ta los siguientes criterios: 

- Facultativos especialistas: la dotación de recursos médicos señalada 
por un hospital que ha desarrollado este tipo de unidades(49) resulta 
de aplicar la proporción de un médico por cada 8.000 + 1.500 personas 
mayores de 65 años, aunque la intensidad de la relación entre el respon­
sable de la UPP con los responsables de atención primaria correspon­
diente, puede ajustar esta ratio. 

El número de efectivos a plena dedicación puede calcularse utilizando 
la siguiente expresión: 

(49) Hospital 12 de Octubre. 1 responsable por 40.000 habitantes -población general-. La población depende 
de la estructura de gestión adoptada y de la cartera de servicios que asume. El dimensionado para servicios 
de medicina interna organizados en base a UPP es de 1 responsable por 25.000 habitantes (= 5.000 + 1.000 
> 64 años) -M. Ollero-. 
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Donde:
 

F es el número necesario de facultativos especialistas adscri­
tos con plena dedicación a la UPP 

C es el número esperado de consultas de UPP en un año. 
TC es el tiempo medio expresado en minutos de duración de 

las consultas de UPP, expresado en minutos. 
E es el número esperado de estancias de hospitalización con­

vencional en la UPP en un año. 
TE es el tiempo medio por estancia expresado en minutos de 

atención del facultativo especialista a cada paciente ingre­
sado en la UPP. 

TOA es el tiempo medio expresado en minutos que, cada día, 
dedican los facultativos especialistas a otras actividades de 
la UPP diferentes de la sala y la consulta (por ejemplo, tra­
tamientos de hospital de día, hospitalización a domicilio, 
interconsultas, coordinación con el responsable de atención 
primaria, etc.). 

HD es el número diario de horas de trabajo de un facultativo 
especialista. 

DA es el número de días de trabajo en un año de un facultati­
vo especialista. 

RA es el rendimiento asistencial de los facultativos expresado 
en porcentaje. 

- Personal en enfermería: el procedimiento de cálculo es similar. 
- Personal de apoyo no sanitario: Dependiendo del nivel de informati­
zación de la UPP, para una agrupación de 3-4 UPP como la prevista en 
el programa funcional recogido en el Anexo 11, se precisará uno o dos 
auxiliares administrativos y un celador con plena dedicación. 
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8. Calidad 

8.1. Autorización y registro 

La UPP responde a un criterio organizativo sobre como integrar distintas 
modalidades asistenciales y de coordinación con el ámbito de atención pri­
maria, por lo que desde el punto de vista administrativo, su autorización 
descansa en la del centro hospitalario del que dependen. 

8.2. Acreditación y auditoría 

No existen, en España, criterios para la acreditación de este tipo de unida-
des.Tratándose de unidades de gestión clínica podrían eventualmente some­
terse al proceso de acreditación que para estas unidades han iniciado algu­
nas comunidades autónomas. 

8.3. Indicadores de calidad 

El Proceso asistencial integrado de atención a Pacientes Pluripatológicos, 
publicado por la Consejería de Salud de la Junta de Andalucía6, recoge un 
conjunto de indicadores de proceso. 

Asimismo, se pueden aplicar los indicadores específicos para cada 
modalidad asistencial incorporada a la cartera de servicios de la UPP(50), 120: 

Hospitalización convencional. A expensas de lo que los estándares y reco­
mendaciones sobre las unidades de hospitalización convencional recojan, 
los indicadores de calidad más frecuentemente utilizados, y que se propone 
incorporar a la UPP, son los siguientes: 

Estancia media ajustada por casuística < 1. 
EMAC = Sumatorio (GRD a GRD) (Altas E* EMU) / Total de 
Altas E 

(50) Adaptado de Indicadores Clave del SNS. Ficha técnica de los indicadores clave del SNS. Diciembre de 
2007. Instituto de Información Sanitaria. Ministerio de Sanidad y Consumo120.  Los indicadores de efectivi­
dad se pueden comparar: 1. para una población delimitada geográfica y poblacionalmente, antes y después 
de la implantación de la UPP; 2. comparando, para un mismo hospital, indicadores entre áreas geográficas y 
poblacionales con cobertura de UPP respecto de otras áreas sin cobertura; y 3. comparando UPP entre sí. 
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Se trata de la estancia promedio que tendría una determinada uni­
dad estudiada (U) si atendiera con la estancia media que presenta 
(EMU) en cada uno de los GRD, a los pacientes del estándar (Altas 
E), es decir, el universo de comparación. Para los cálculos se exclu­
yen los Casos extremos. Se recomienda compararse con el estándar 
más bajo de entre el conjunto del SNS o el correspondiente al “clus­
ter” de hospitales en donde esté ubicada la UPP(51). 

Estancia media ajustada por el funcionamiento < 1.
 
EMAF = Sumatorio (GRD a GRD...) (Altas U* EME) / Total 

Altas U
 
Es la estancia media que habría tenido una determinada unidad 

estudiada (U) si hubiera atendido a sus mismos casos (Altas U) con 

la estancia media que para cada GRD ha tenido el Estándar * 

(EME) Para los cálculos se excluyen los Casos extremos. Se reco­
mienda compararse con el estándar más bajo de entre el conjunto 

del SNS o el correspondiente al “cluster” de hospitales en donde 

esté ubicada la UPP.
 

Porcentaje de reingresos:
 
[a / b] * 100 

a Número de altas hospitalarias con reingresos.
 
b Total de altas por esa causa del período.
 
Se considera reingreso a todo ingreso inesperado (ingreso urgente) 

tras un alta previa en el mismo hospital. Para una serie correspon­
diente a la totalidad de un año se realiza sobre los ingresos índices 

ocurridos en los primeros 11 meses del año, exceptuando aquellas 

altas por fallecimiento.
 

Tasa de notificación de reacciones adversas a medicamentos.
 
[a / b] * 1.000
 
a Nº de notificaciones sobre sospecha de reacción adversa a medi­
camentos, realizadas en un determinado período de tiempo.
 
b Altas en ese período.
 
Se incluyen todas aquellas notificaciones realizadas por cualquier 

profesional de la salud, al SEFV e incluidas en la base de datos 

FEDRA.
 

(51) http://www.msc.es/estadEstudios/estadisticas/docs/NORMA_GRD_2006_Cluster.xls 
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Tasa de infección hospitalaria: 
[a / b] * 1.000 
a Número de altas hospitalarias con diagnóstico de infección noso­
comial, en un año. 
b Total de altas en ese año. 
El numerador incluye las altas hospitalarias en las que figure, en 
cualquier posición de diagnóstico secundario, los códigos 999.3, 
996.6x, 998.5x, o 519.01 Exclusiones y/o excepciones: En la defini­
ción de origen (Agency for Healthcare Research and Quality), se 
excluyen los casos con estancia inferior a 2 días, y cualquier código 
que indique que el paciente es o está en una situación inmunode­
primida o de cáncer. 

Tasa de reacciones trasfusionales: 
[a / b] * 1.000 
a Número total de altas hospitalarias que incluyen reacciones a la 
transfusión, en un año. 
b Total de altas en ese mismo año. 
En el numerador se incluyen, en cualquier posición de diagnóstico 
secundario, los códigos 999.5 al 999.8 o el E876.0, de la clasificación 
CIE-9 en su versión MC. Se consideran excluidos los casos en los 
que la de reacción transfusional figure como código de diagnóstico 
principal El Health Care Quality Indicators Project (OCDE): inclu 
ye los códigos siguientes: 9996 ABO Incompatibility Reaction, 9997 
RH Incompatibility Reaction, E8760 Mismatched Blood In 
Transfusion y la excepción de altas en pacientes de 18 años o más o 
de la categoría diagnóstica mayor 14 (embarazo parto y puerperio). 

Tasa de úlceras por presión al alta hospitalaria: 
[a / b] * 1.000 
a Número de altas hospitalarias de más de 4 días de estancia, con 
diagnóstico de ulceras por presión, en un año. 
b Total de altas del período de más de 4 días de estancia en ese año. 
El numerador incluye todas aquellas altas en las que consta, en 
cualquier posición de diagnostico secundario, el código 707.0 de la 
clasificación CIE-9 MC. Exclusiones: Altas con días de estancia 
inferior o igual a 4. Ulcera por decúbito como diagnóstico principal. 
Altas de categoría diagnóstica mayor (CDM) 9 (piel y tejido subcu­
táneo), 14 (Embarazo, parto y puerperio), pacientes con diagnósti­
cos de hemiplejia y paraplejia, espina bífida o daño cerebral por 
anoxia (definición de la Agency for Healthcare Research and 
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Quality). 

Tasa de caídas:
 
[a / b] * 1.000
 
a Número de altas hospitalarias de más de 4 días de estancia, con 

información de caída durante su estancia en UPP, en un año.
 
b Total de altas del periodo de más de 4 días de estancia en ese año.
 

Tasa de mortalidad intrahospitalaria global:
 
[a / b] * 1000
 
a Número de altas hospitalarias por fallecimiento, total y para cada 

uno de los procesos seleccionados.
 
b Total de altas.
 

Hospital de día. Los indicadores específicos de esta modalidad asis 
tencial recomendados en el documento de esta misma colección 
que propone los estándares y recomendaciones sobre unidades de hospita­
lización de día son los siguientes5: 

Tabla 8.1. Indicadores de calidad de HdD 

Dimensión de la Indicador Cálculo 

calidad 
Eficiencia y cali­ 1. Cancelación de sesiones % [(cancelaciones / 

dad científico- pacientes citados)] 

técnica de la 

HdD 2. Acontecimientos 2.1. Tasa de reaccio­ % [(reacciones transfu­

adversos nes transfusionales sionales / sesiones en 

las que se ha realizado 

una transfusión de san­

gre o hemoderivados)] 

Eficiencia 3. Índice de ambulatorización % (Sesiones HdD / 

sistema estancias médicas en H. 

convencional) (excluye 

la hospitalización de día 

y estancias quirúrgicas) 
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Consultas e interconsulta con el ámbito de atención primaria. No se dispo­
ne de indicadores de calidad específicos de esta modalidad asistencial con­
sensuados, por lo que se recomienda su elaboración e incorporarlos en la 
actualización del presente documento de estándares y recomendaciones. Se 
recomienda la utilización de un indicador de proceso, en relación con la 
coordinación primaria / especializada: 

Nº reuniones del responsable de la UPP con los profesionales de 
atención primaria / año(52). 

Como indicadores de funcionamiento global de la UPP, se proponen, 
basándose en los objetivos que tiene el desarrollo de este tipo de unidades, 
los siguientes: 

% Reducción en ingresos hospitalarios en personas mayores: 
[ (Tasa de frecuentación hospitalaria año X de personas mayores de 
65 años en un área geográfica y poblacional determinada(53)) / (Tasa 
de frecuentación hospitalaria año 0 -el año inmediatamente ante 
rior de la puesta en funcionamiento de la unidad- de personas 
mayores de 65 años en el mismo área) * % ]. 

% Reducción de la estancia media hospitalaria en personas mayo­
res: 
[ (Estancia media hospitalaria año X de personas mayores de 65 
años en el Hospital / (Estancia media año 0 -el año inmediatamen­
te anterior de la puesta en funcionamiento de la unidad- de perso­
nas mayores de 65 años en el hospital) * % ]. 

% Reducción del número de estancias hospitalarias / año en perso­
nas mayores: 
[ (Nº días de estancia en hospitalización convencional año X de per­
sonas mayores de 65 años en un área geográfica y poblacional 
determinada) / (Nº días de estancia en hospitalización convencional 
año 0 -el año inmediatamente anterior de la puesta en funciona­
miento de la unidad- de personas mayores de 65 años en el mismo 
área) * % ]. 

(52) Equipos de atención primaria o equivalentes, en el SNS 
(53) Zonas básicas de salud vinculadas a la UPP, en el SNS 
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% Reducción en urgencias hospitalarias en personas mayores: 
[ (Tasa de frecuentación urgencias año X de personas mayores de 
65 años en un área geográfica y poblacional determinada / (Tasa de 
frecuentación de urgencias año 0 -el año inmediatamente anterior 
de la puesta en funcionamiento de la unidad- de personas mayores 
de 65 años en el mismo área) * % ]. 

Por último, se deben realizar encuestas de satisfacción que permitan 
evaluar la calidad aparente o percibida por el usuario. Para hacer compara­
bles las encuestas de satisfacción entre UPP, se podría utilizar la formula­
ción de la pregunta y de la contestación conforme a la metodología del 
Barómetro Sanitario de forma que todas las encuestas incluyan la misma 
pregunta de satisfacción global: 

- ¿En general, la atención que ha recibido en la UPP ha sido…? 
Muy buena. 
Buena. 
Regular. 
Mala. 
Muy mala. 
N.S. / N.C. 

Con: [a) / b)] *100, siendo: 
a Encuestados que han acudido en el último año a la UPP 

que declaran haber recibido una atención buena o muy 
buena. 

b Encuestados que han utilizado dichos servicios en el último 
año. 

Se configuraría, por tanto, un conjunto de indicadores, que se resumen 
en la siguiente tabla: 
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Tabla 8.2. Indicadores de calidad de la UPP 

Dimensión de Indicador Cálculo 

la calidad 

1. % Reducción [ (Tasa de frecuentación hospitalaria año X de perso­

en ingresos hospi­ nas mayores de 65 años en un área geográfica y 

talarios en perso­ poblacional determinada(54)) / (Tasa de frecuentación 

nas mayores hospitalaria año 0 -el año inmediatamente anterior de 

la puesta en funcionamiento de la unidad- de perso­

nas mayores de 65 años en el mismo área) * % ]. 

2. % Reducción [ (Estancia media hospitalaria año X de personas 

de la estancia mayores de 65 años en el hospital / (Estancia media 

media hospitalaria año 0 -el año inmediatamente anterior de la puesta en 
Eficiencia y en personas funcionamiento de la unidad- de personas mayores 
calidad cientí­ mayores de 65 años en el hospital) * % ]. 
fico-técnica 3. % Reducción [ (Nº días de estancia en hospitalización convencional 
de la UPP. del número de año X de personas mayores de 65 años en un área 
Global estancias hospita­ geográfica y poblacional determinada) / (Nº días de 

larias / año en per­ estancia en hospitalización convencional año 0 -el año 

sonas mayores inmediatamente anterior de la puesta en funciona­

miento de la unidad- de personas mayores de 65 

años en el mismo área) * % ]. 

4. % Reducción [ (Tasa de frecuentación urgencias año X de personas 

en urgencias hos­ mayores de 65 años en un área geográfica y poblacio­

pitalarias en perso­ nal determinada / (Tasa de frecuentación de urgencias 

nas mayores año 0 -el año inmediatamente anterior de la puesta en 

funcionamiento de la unidad- de personas mayores 

de 65 años en el mismo área) * % ]. 

5.1. Estancia me- EMAC = Sumatorio (GRD a GRD) (Altas E* EMU) / 

dia ajustada por Total de altas E 

casuística 

5. Eficiencia y 5.2. Estancia me- EMAF = Sumatorio (GRD a GRD...) (Altas U* EME) / 
calidad cientí­ dia ajustada por Total altas U 
fico-técnica funcionamiento 
de la UPP. 

5.3 Porcentaje de [a) / b)] * 1.000
Hospitaliza­

reingresos a) Número de altas hospitalarias con reingresos.
ción conven­

b) Total de altas por esa causa del período.
cional 

5.4 Tasa de notifi­ [a) / b)] * 1.000 

cación de reaccio­ a) Número de altas hospitalarias con reingresos. 

nes adversas a b) Total de altas por esa causa del período. 

medicamentos 

(54) Zonas Básicas de Salud vinculadas a la UPP, en el Sistema Nacional de Salud. 
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Dimensión de Indicador Cálculo 

la calidad 

5.5 Tasa de infec­ [a) / b)] * 100 

ción hospitalaria a) Número de altas hospitalarias con diagnóstico de 

infección nosocomial, en un año. 

b) Total de altas en ese año. 
5.6 Tasa de reac­ [a) / b)] * 100 

ciones transfunsio­ a) Número de altas hospitalarias con diagnóstico de 

nales infección nosocomial, en un año. 

b) Total de altas en ese año. 

5.7. Tasa de úlce­ [a) / b)] * 1.000. 

ras por presión al a) Número de altas hospitalarias de más de 4 días de 

alta hospitalaria estancia, con diagnóstico de ulceras por presión, en 

un año. 

b) Total de altas del período de más de 4 días de 

estancia en ese año. 

5.8. Tasa de caí­ [a) / b)] * 1.00. 

das a) Número de altas hospitalarias de más de 4 días de 

estancia, con información de caída durante su estan­

cia en UPP, en un año. 

b) Total de altas del periodo de más de 4 días de 

estancia en ese año. 

5.9 Tasa de morta­ [a) / b)] * 100 

lidad intrahospita­ a) Número de altas hospitalarias por fallecimiento, total 

laria global y para cada uno de los procesos seleccionados. 

b) Total de altas. 

6.1 Cancelación % [ (cancelaciones / pacientes citados) ]. 

de sesiones 

6. Eficiencia y 6.2. Tasa de reac­ % [ (reacciones transfusionales / sesiones en las que 

calidad cientí­ ciones transfusio­ se ha realizado una transfusión de sangre o hemode­

fico- técnica nales rivados) ]. 

6.3. Índice de % (Sesiones HdD / Estancias médicas en 

ambulatorización Hospitalización convencional) (excluye la hospitaliza­

ción de día y estancias quirúrgicas). 

7. Eficiencia y 

calidad cientí­

fico-técnica Pendiente de definir 

de la UPP. 

HaD 
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Dimensión de 

la calidad 

Indicador Cálculo 

8. Eficiencia y 

calidad cientí­

fico-técnica 

de la UPP. 

Consulta ex­

terna 

Pendiente de definir. 

9. Eficiencia y calidad científico-técni­

ca de la UPP. Interconsultas. 

Nº reuniones del responsable de la UPP con los pro­

fesionales de atención primaria / año 

10. Calidad 

percibida por 

el usuario de 

la UPP 

10.1 Índice de 

satistacción 

[a / b)] *100 

a Encuestados que han acudido en el último año a la 

UPP que declaran haber recibido una atención buena 

o muy buena. 

b Encuestados que han utilizado dichos servicios en 

el último año. 

8.4. Objetivos de gestión de la calidad 

Se proponen, en base a los indicadores de calidad seleccionados y de la 
experiencia internacional en la gestión sistemática de PP (véase apartado 
2.2.), los siguientes objetivos de gestión de la calidad que posibiliten medir 
la efectividad de la UPP. Entre paréntesis se hace una propuesta tentativa y 
provisional de objetivos mínimos a aplicar a la población cubierta por la 
UPP): 

Dimensión Indicador Cálculo 

de la calidad 

1. % Reducción en ingresos hospi- Reducir la tasa de ingresos en personas 

talarios en personas mayores > 65 años (> 15%). 

Eficiencia y 2. % Reducción de la estancia Reducir la estancia media (hospitaliza­
c a l i d a d  media hospitalaria en personas ción de agudos) en personas > 65 años 
científico- mayores (> 20%). 
técnica de la 3. % Reducción del número de Reducir el número estancias / año (hos-
UPP. Global estancias hospitalarias / año en per­ pitalización de agudos) en personas > 

sonas mayores 65 años (> 30%). 

4. % Reducción en urgencias hospi- Reducir la tasa de urgencias hospitala­

talarias en personas mayores rias en personas > 65 años (> 30%). 
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Dimensión Indicador Cálculo 

de la calidad 

5. Eficiencia 5.1 Estancia media ajustada por Reducir el IEMAc en personas > 65 

y calidad casuística años (> 20%). 

científico­ 5.2 Estancia media ajustada por el Reducir el IEMAf (hospitalización de 
técnica de la funcionamiento agudos) en personas > 65 años (> 
UPP. Hospi­ 20%). 
tal ización 5.4 Tasa de notificación de reaccio- Reducción > 20%. 
convencio­ nes adversas a medicamentos 
nal 

6. Eficiencia 

y calidad 

científico­ 6.3. Índice de ambulatorización. (> 20%). 

técnica de la 

UPP. HdD 

8. Eficiencia 

y calidad 

científico- Tasa de notificación de reacciones Reducción > 20%. 

técnica de la adversas a medicamentos 

UPP. Con­

sulta exter­

na 

9. Eficiencia y calidad científico-técnica de la UPP. > 10 Reuniones del responsable de la 

Interconsultas UPP con los profesionales de atención 

primaria / año 

10. Calidad 

perc ib ida 

por el usua­ 10.1. Índice de satisfacción. (> 90%). 

rio de la 

UPP 
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9. Criterios de revisión y 

seguimiento de los estándares 

y recomendaciones de la UPP 

Las unidades de PP tienen una experiencia relativamente reciente en 
España y su penetración en el sistema sanitario español es, con la experien­
cia del SAS, escasa. La posible expansión de estas unidades, así como los 
cambios previsibles en la organización y gestión del sistema sanitario, hacen 
aconsejable que se monitorice el desarrollo e implantación de estas en el sis­
tema, así como que se realice una revisión y actualización de este informe 
en un plazo no superior a cinco años. 

A lo largo del proceso de debate para la elaboración de este informe 
se han identificado lagunas de conocimiento, en especial en lo referente a la 
disponibilidad de información y experiencia contrastada sobre el funciona­
miento de la UPP en el sistema sanitario español. Para mejorar este conoci­
miento como base sobre la que elaborar recomendaciones basadas en la evi­
dencia o, al menos, en la experiencia, se recomienda que la próxima revisión 
recoja, además de los tópicos abordados en este documento, los siguientes: 

- Un análisis sistemático de los indicadores de calidad de la UPP, que 
comprenda el conjunto de indicadores recomendado en el apartado 8 
de este informe, desarrollando aquellos que no han sido especificados. 
- Se deben realizar estudios que permitan evaluar los resultados de la 
UPP y la comparación de los mismos la atención de los pacientes plu­
ripatológicos según el modelo tradicional. 

El desarrollo de UPP confronta uno de los retos asistenciales más rele­
vantes para el sistema sanitario español. Las características de los PP hacen 
que el dispositivo asistencial tradicional no se adecue eficazmente a sus 
necesidades, por lo que el impulso a la UPP requiere de importantes adap­
taciones en la forma de organizar y gestionar la asistencia, incluyendo la 
estructura de responsabilidad de los hospitales y su relación con el ámbito 
de atención primaria, así como la necesidad de adaptar los sistemas de infor­
mación asistencial para registrar de forma diferenciada la actividad de estas 
unidades. El desarrollo e implantación de la UPP debe acompañarse de un 
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simultáneo proceso de evaluación de resultados y comparación de experien­
cias que permita acercarse a la excelencia en la prestación de asistencia a 
este subgrupo de pacientes. 
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Anexo 1. Medicamentos 
potencialmente inapropiados 
en pacientes mayores, según los 
criterios de Beers actualizados 
(Adaptado(55) de referencia 92). 
A. Medicamentos potencialmente inapropiados en pacientes mayores inde­
pendientemente del diagnóstico o situación clínica. 

Medicamento/s Justifiación del riesgo Nivel de grave­

dad (alto o bajo) 

Aceite mineral (parafina 

líquida) 

Riesgo en caso de aspiración. Existen alter­

nativas más seguras. 

Alto 

AINE no selectivos de la 

COX-2 o de semivida 

larga (piroxicam, etc.), 

en tratamientos prolon­

gados 

Riesgo de producir hemorragia gastrointesti­

nal, insuficiencia renal, elevación de la presión 

arterial e insuficiencia cardiaca. 

Alto 

Amiodarona Riesgo de alteraciones del intervalo QT. 

Escasa eficacia en ancianos. 

Alto 

Amitriptilina sola o en 

combinación 

Debido a sus potentes propiedades anticoli­

nérgicas y sedantes, raramente es antidepre­

sivo de elección en ancianos. 

Alto 

Anticolinérgicos y anti­

histamínicos (clorfenira­

mina, difenhidramina, 

hidroxizina, ciprohepta­

dina, prometazina, dex­

clofeniramina, etc.) 

Poseen propiedades anticolinérgicas poten­

tes. En pacientes mayores deben utilizarse 

antihistamínicos no anticolinérgicos. 

Alto 

Barbitúricos 

(excepto fenobarbital) 

Riesgo de adicción en ancianos. Pueden cau­

sar más efectos adversos que la mayoría de 

los hipnóticos y sedantes. 

Sólo se deben utilizar en ancianos para la epi­

lepsia. 

Alto 

(55) Por Mª José Otero para el Documento de estándares y recomendaciones de la UPP. 
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Medicamento/s Justifiación del riesgo Nivel de grave­

dad (alto o bajo) 

Benzodiazepinas de 

acción corta a dosis 

mayores de: 

alprazolam 2 mg 

lorazepam 3 mg 

oxazepam 60 mg 

triazolam 0,25 mg 

Debido al aumento de la sensibilidad a las 

benzodiazepinas en ancianos, dosis más 

bajas pueden ser eficaces y mejor toleradas. 

La dosis total diaria no debe exceder la dosis 

máxima recomendada. 

Alto 

Benzodiazepinas de 

acción larga (clordiaze­

póxido, diazepam, qua­

zepam, halazepam, clo­

razepato, etc.) 

Presentan semivida larga en ancianos (con 

frecuencia días), produciendo sedación pro­

longada e incremento del riesgo de caídas y 

fracturas. Usar preferiblemente benzodiazepi­

nas de acción corta o intermedia. 

Alto 

Cimetidina Efectos adversos sobre el SNC incluyendo 

confusión. 

Bajo 

Clonidina Riesgo de hipotensión ortostática y efectos 

adversos sobre el SNC. 

Bajo 

Clorpropamida 

Presenta una semivida de eliminación larga y 

puede ocasionar hipoglucemia prolongada. 

Es el único hipoglucemiante que puede cau­

sar SIADH. 

Alto 

Dextropropoxifeno 

Pocas ventajas como analgésico frente a 

paracetamol y presenta los efectos adversos 

de otros opioides. 

Bajo 

Difenhidramina 

Puede causar confusión y sedación. No se 

debe utilizar como hipnótico. En el tratamien­

to de urgencias alérgicas, se debe usar a la 

dosis más baja posible. 

Alto 

Digoxina a dosis > 

0,125 mg (excepto en 

caso de arritmias auri­

culares) 

Aumento del riesgo de toxicidad, como con­

secuencia de la disminución de la función 

renal en ancianos. 

Alto 

Dihidroergotoxina No ha mostrado ser efectivo a las dosis estu­

diadas. 

Bajo 

Dipiridamol (formulacio­

nes de acción corta), 

excepto en pacientes 

portadores de válvulas 

cardíacas artificiales. 

Puede causar hipotensión ortostática. 

Bajo 
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Medicamento/s Justifiación del riesgo Nivel de grave­

dad (alto o bajo) 

Disopiramida 

Antiarrítmico con potente acción inotropa 

negativa. También posee efectos anticolinér­

gicos. Usar preferiblemente otros antiarrítmi­

cos. 

Alto 

Doxazosina Riesgo de hipotensión, sequedad de boca y 

problemas urinarios. 

Bajo 

Doxepina Por sus potentes propiedades anticolinérgi­

cas y sedantes, raramente es antidepresivo 

de elección en ancianos. 

Alto 

Espasmolíticos gas­

trointestinales 

(dicicloverina, alcaloides 

de belladona, etc.) 

Presentan marcados efectos anticolinérgicos 

con una eficacia discutible. Se recomienda 

evitar estos fármacos (especialmente su uso 

prolongado). 

Alto 

Estrógenos solos (oral) 

Evidencia de potencial carcinogénico (cáncer 

de mama y endometrial) y escaso efecto car­

dioprotector en ancianas. 

Bajo 

Fluoxetina diaria 

Presenta semivida laga y riesgo de producir 

estimulación excesiva del SNC, agitación y 

alteraciones del sueño. Existen alternativas 

más seguras. 

Alto 

Flurazepam 

Benzodiazepina de semivida de eliminación 

muy larga. Produce sedación prolongada y 

aumenta la incidencia de caídas y fracturas. 

Usar preferiblemente benzodiazepinas de 

acción corta o intermedia. 

Alto 

Indometacina De todos los AINE disponibles es el que pro­

duce más efectos adversos sobre el SNC. 

Alto 

Ketorolaco Se debe evitar su uso en ancianos, ya que 

muchos pacientes presentan trastornos gas­

trointestinales asintomáticos. 

Alto 

Laxantes estimulantes 

del peristaltismo (bisa­

codilo, etc.), en trata­

mientos prolongados. 

(excepto para uso con 

analgésicos opiodes) 

Pueden agravar las alteraciones del funciona­

lismo intestinal. 

Alto 
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Medicamento/s Justifiación del riesgo Nivel de grave­

dad (alto o bajo) 

Meperidina (petidina) Puede causar confusión y presenta muchas 

desventajas respecto a otros opioides. 

Alto 

Meprobamato 

Muy adictivo y sedante. Su uso durante perio­

dos prolongados puede requerir retirada 

escalonada. 

Alto 

Metildopa Puede causar bradicardia y exacerbar la 

depresión. 

Alto 

Metiltestosterona Puede producir hipertrofia prostática y pro­

blemas cardíacos. 

Alto 

Nifedipino de acción 

corta 

Riesgo de hipotensión y estreñimiento. Alto 

Nitrofurantoína Puede producir daño renal. Existen alternati­

vas más seguras. 

Alto 

Pentazocina 

Analgésico opioide que causa con frecuencia 

efectos adversos sobre el SNC, incluyendo 

confusión y alucinaciones. Además es un 

agonista-antagonista. 

Alto 

Relajantes musculares y 

espasmolíticos: 

carisoprodol, cicloben­

zaprina, metocarbamol, 

oxibutinina (excepto for­

mas de liberación retar­

dada), etc. 

La mayoría de estos medicamentos son mal 

tolerados por los ancianos, por sus efectos 

adversos anticolinérgicos, sedación y debili­

dad. Además, su eficacia a las dosis toleradas 

por los ancianos es cuestionable. 

Alto 

Sulfato ferroso >325 

mg/día 

Dosis >325 mg/día no conllevan un aumento 

de la cantidad absorbida e incrementan la 

incidencia de estreñimiento. 

Bajo 

Ticlopidina No ha demostrado ser mejor que la aspirina 

en la prevención de episodios trombóticos y 

puede ser más tóxica. 

Existen alternativas más seguras y eficaces. 

Alto 

AINE: antiinflamatorios no esteroideos; COX-2: ciclooxigenasa-2; SIADH. 
síndrome de secreción inadecuada de hormona antidiurética; SNC: Sistema 
Nervioso Central. 
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B. Medicamentos potencialmente inapropiados en pacientes mayores consi­
derando la situación clínica. 

Situación clí­

nica 

Medicamento/s Justifiación del riesgo Nivel de 

gravedad 

(alto o bajo) 

A l te rac ión  

cognitiva 

Barbitúricos, antico­

linérgicos, anties­

pasmódicos, rela­

jantes musculares y 

estimulantes del 

SNC. 

Efectos adversos sobre el SNC. Alto 

Alteraciones 

de la coagula­

ción o trata­

miento anti­

coagulante 

Ácido acetilsalicílico, 

AINE, dipiridamol, 

ticlopidina y clopido­

grel. 

Pueden prolongar el tiempo de pro­

trombina, elevar el INR o inhibir la 

agregación plaquetaria, aumentando 

el riesgo de sangrado. 

Alto 

Anorexia y 

malnutrición 

Estimulantes del 

SNC (anfetaminas, 

metilfenidato) y fluo­

xetina. 

Efectos de supresión del apetito. Alto 

Arritmias 

Antidepresivos tricí­

clicos (imipramina, 

doxepina, amitriptili­

na). 

Efectos proarrítmicos y capacidad 

para alterar el intervalo QT. 

Alto 

Depresión 

Uso prolongado de 

benzodiazepinas, 

agentes simpaticolí­

ticos (metildopa) 

Pueden causar o agravar la depre­

sión. 

Alto 

Estreñimiento 

crónico 

Bloqueantes de 

canales de calcio, 

anticolinérgicos y 

antidepresivos tricí­

clicos. 

Pueden agravar el estreñimiento. 

Bajo 

Ep i l eps i a /  

trastorno con­

vulsivo 

Bupropion, clozapi­

na, clorpromazina y 

tioridazina. 

Pueden disminuir el umbral convulsi­

vo. 

Alto 
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Situación clí­

nica 

Medicamento/s Justifiación del riesgo Nivel de 

gravedad 

(alto o bajo) 

EPOC 

Benzodiazepinas de 

acción larga (clor­

diazepóxido, diaze­

pam, quazepam, 

halazepam, cloraze­

pato, etc.) y beta­

bloqueantes (pro­

pranolol). 

Efectos adversos sobre el SNC. 

Pueden agravar o causar 

depresión respiratoria. 

Alto 

Hipertensión Pseudoefedrina, 

“píldoras adelga­

zantes” y anfetami­

nas. 

Elevación de la presión arterial 

secundaria a la actividad simpatomi­

mética. 

Alto 

Incontinencia 

de estrés 

Alfa-bloqueantes 

(doxazosina, prazo­

sina y terazosina), 

anticolinérgicos, 

antidepresivos tricí­

clicos y benzodiaze­

pinas de acción 

larga. 

Pueden producir poliuria y empeora­

miento de la incontinencia.. 

Alto 

Insomnio Descongestivos, 

teofilina, metilfenida­

to, IMAO y anfetami­

nas. 

Efectos estimulantes sobre el SNC 

Alto 

Insuficiencia 

cardíaca 

Disopiramida y 

medicamentos con 

alto contenido en 

sodio (sales de 

sodio como: bicar­

bonatos, fosfatos, 

bifosfatos, citratos, 

salicilatos y sulfa­

tos). 

Efecto inotrópico negativo. Riesgo 

de retención de líquidos. Alto 

Obesidad Olanzapina. Puede estimular el apetito e incre­

mentar el peso. 

Bajo 

INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACIÓN 2009 154 



Situación clí­

nica 

Medicamento/s Justifiación del riesgo Nivel de 

gravedad 

(alto o bajo) 

Obstrucción 

de la vejiga 

urinaria 

Anticolinérgicos, 

antihistamínicos, 

espasmol í t icos 

intestinales, relajan­

tes musculares, oxi­

butinina, flavoxato, 

antidepresivos, des­

congestivos y tolte­

rodina. 

Pueden reducir el flujo urinario, oca­

sionando retención urinaria. 

Alto 

Parkinson Metoclopramina, 

antipsicóticos con­

vencionales y tacri­

na. 

Efectos antidopaminérgicos/ colinér­

gicos. Alto 

SIADH/hipo­

natremia 

ISRS (fluoxetina, 

citalopram, fluvoxa­

mina, paroxetina, 

sertralina). 

Puede agravar o causar SIADH 

Bajo 

Síncope o 

caídas 

Benzodiazepinas de 

acción corta o inter­

media, antidepresi­

vos tricíclicos. 

Puede producir ataxia, alteración de 

la función psicomotora, síncope y 

caídas. 

Alto 

Úlcera gástri­

ca o duode­

nal 

AINE y ácido acetil­

salicílico (>325 mg). 

Pueden agravar úlceras existentes o 

inducir la aparición de nuevas úlce­

ras. 

Alto 

AINE: antiinflamatorios no esteroideos; EPOC: enfermedad pulmonar obs­
tructiva crónica; IMAO: inhibidores de la monoaminooxidasa; ISRS: inhibi­
dores selectivos de la recaptación de serotonina; SIADH. síndrome de 
secreción inadecuada de hormona antidiurética; SNC: Sistema Nervioso 
Central. 
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Anexo 2. Modelo de impreso 

para la conciliación 
(adaptado con permiso del modelo de conciliación al ingreso del Hospital 
Son Dureta121) 

CONCILIACIÓN DEL TRATAMIENTO 
PACIENTE:Medicación crónica del paciente a valorar 
Nº HISTORIA CLÍNICA:por el médico. 

Alergias méd:        No        Sí CAMA: 

Intolerancias: No Sí SERVICIO: 

ESTA HOJA NO TIENE VALOR DE PRESCRIPCIÓN MÉDICA
 

CONTINUAR (C) , DISCONTINUAR (DC) O INTERCAMBIO TERAPÉUTICO (IT) 


SEGÚN VALORACIÓN DE LA MEDICACIÓN, SITUACIÓN DEL PACIENTE Y GUÍA DEL 


HOSPITAL
 

Fuente de información: HC Entrevista paciente/cuidador Informe AP Informe residencia 

Otros 

MEDICACIÓN DOSIS PAUTA VÍA ÚLTIMA 

DOSIS 

RECOMENDACIÓ 

N 

COMENTARIOS 

1. C DC IT 

2. C DC IT 

3. C DC IT 

4. C DC IT 

5. C DC IT 

6. C DC IT 

7. C DC IT 

8. C DC IT 

9. C DC IT 

10. C DC IT 

11. C DC IT 

12. C DC IT 
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MEDICAMENTOS SIN RECETA / AUTOMEDICACIÓN 

Antihistamínicos: No Sí Colirios:       No Sí 

Aspirina/AINE/cefalea/fiebre: No Sí Tos/resfriado: No Sí 

Antiácidos/laxantes: No Sí Para dormir: No Sí 

PLANTAS MEDICINALES No Sí Anticonceptivos: No Sí 

Persona que recoge la información:____________________________________
 

Fecha: ________________ 


Médico prescriptor: ____________________________________ Firma: 


Fecha: ________________ 
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Anexo 3. Valoración de la
 

adherencia al tratamiento 


La tasa de adherencia de un determinado paciente a un determinado trata­
miento se define académicamente como el número de tomas correctamen­
te efectuadas respecto al total de tomas previstas para un periodo de tiem­
po que puede ir desde dos días hasta varias semanas. Dado que su cálculo es 
complejo cuando no imposible, se recurre a definiciones de adherencia más 
holísticas y subjetivas, basadas en diversos métodos de análisis como más 
adelante se comenta. 

Existen diversos métodos de valoración de la adherencia: los llamados 
métodos directos que consisten en la determinación del fármaco en fluidos 
orgánicos y los llamados métodos indirectos que son todos los demás. 

Entre los métodos indirectos están: 
1 - Recuento de la medicación sobrante. 
2 - Entrevista personalizada. 
3 - Control de las dispensaciones. 
4 - Auto-cuestionario. 
5 - Frascos con tapa electrónica. 
6 - Evolución de la enfermedad y/o parámetros clínicos. 

Ninguno de ellos tiene una fiabilidad del 100%. Por eso, se recomien­
da siempre combinar varios métodos y compararlos entre sí para detectar 
posibles incongruencias en los resultados. 

Cabe aquí llamar la atención sobre las inmensas posibilidades que se 
abren para el método de control de las dispensaciones a partir de los siste­
mas de receta electrónica. En algunas comunidades autónomas, como 
Andalucía, el médico de familia puede seguir desde su consulta las fechas y 
las cantidades en que un determinado paciente retiró medicación de su far­
macia. 

Por su simplicidad los métodos basados en la entrevista del paciente o 
el autocuestionario parece que serían los más adecuados para el entorno clí­
nico. En todos ellos la detección de pacientes incumplidores es muy sensi­
ble, pero se corre el riesgo de obtener falsos positivos (que aparezcan 
pacientes cumplidores cuando no lo son). 

No existe un método de encuesta o autovaloración específico para PP 
habiéndose usado en la bibliografía varias encuestas pensadas para pacien-
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tes crónicos de diversa entidad. 
Seguidamente se proponen tres escalas complementarias, proponién­

dose la primera de ellas (Morisky) como de utilidad para la asistencia clíni­
ca habitual, y las otras dos para programas específicos o en investigación. 

Escala de Morisky Escala general de adherencia Brief Medication 

Questionnaire 

Origen Diseñada para hiper­

tensión y otras enfer­

medades cardiovas­

culares 

Se publicó por primera vez a 

partir del MOS (Medical 

Outcomes Study) que hizo el 

grupo RAND, para evaluar la 

adherencia en pacientes con 

diabetes, hipertensión IAM o 

IC 

Se publicó por primera 

vez122 por Svarstad en 

1999 

Objetivo Valorar actitudes 

correctas respecto al 

tratamiento farmacoló­

gico 

Medir la tendencia general de 

ese paciente al cumplimien­

to, no tanto el cumplimiento 

del tratamiento actual 

Medir el cumplimiento 

de cada uno de los fár­

macos separadamente 

Web No se ha encontrado http://www.rand.org/health/s 

urveys_tools/mos/mos_adhe 

rence.html 

No se ha encontrado 

Validación Buena correlación con 

resultados en presión 

arterial en pacientes 

hipertensos (Morinsky 

2008 ) 

Mala correlación inter­

na entre las distintas 

preguntas en un traba­

jo realizado en enfer­

medades cardiovas­

culares 

Se ha validado en el propio 

proyecto MOS y en numero­

sos trabajos sucesivos. Tiene 

buena concordancia interna 

(inter-observador) 

Se ha validado frente a 

MEMS, MUAH y para 

diversas patologías 

como diabetes, Hta, 

etc. Muy usado en 

enfermedades respira­

torias 

Validación 

en PP 

No se ha podido 

encontrar 

No se ha podido encontrar No se ha podido 

encontrar 

Tipo de Entrevista clínica Autocuestionario Autocuestionario 

escala Consta de 4 preguntas 

con respuestas dico­

tómicas (si/no) 

Consiste en 5 preguntas a 

completar en 5 minutos. 

Cada pregunta se puntúa en 

una escala de Likert. Las res­

puestas se promedian y se 

trasladan a una escala linear 

de 1-100. 

Tiene una primera parte 

con 7 preguntas sobre 

cada medicamento 

prescrito. 

Dos partes adicionales 

con preguntas genera­

les 
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Escala de Morisky Escala general de adherencia Brief Medication 

Questionnaire 

Duración No evaluada 5 minutos No descrita 

Fortalezas • Validada para mu­

chas enfermedades 

crónicas 

• Gran simplicidad 

• Informa sobre las 

causas del incumpli­

miento 

• Se desarrolló para pacien­

tes con enfermedades cróni­

cas 

• Está muy validada y ha teni­

do un amplio uso 

• Permite caracterizar 

pacientes con problemas 

estables de cumplimiento 

con las recomendaciones 

• Evalúa el cumplimien­

to de cada fármaco 

• Está muy validado 

Debilida­ • No ha sido encontra­ • No ha sido encontrada una • Es muy largo y engo­

des da una versión en 

español 

• No es específica 

para evaluar cumpli­

miento farmacológico 

• No es específica de 

pacientes pluripatoló­

gicos 

versión en español 

• No es específica para eva­

luar cumplimiento farmacoló­

gico 

• No es específica de pacien­

tes pluripatológicos 

rroso y necesita tiempo 

por parte del paciente 

• No hay versión en 

español 

• Complejo procedi­

miento de valoración 

Lugar en En el ingreso hospita- En la valoración inicial del PP En proyectos de inves­

proceso lario (Internista de refe- En proyectos de investiga­ tigación 

PP rencia) 

Anualmente o un mes 

después de cambios 

importantes en el trata­

miento farmacológico 

(médico de familia) 

ción 
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1. Prueba de Morisky (modificada) 

Valora la actitud del paciente ante el cumplimiento terapeútico. 

¿Olvida alguna vez tomar los medicamentos? Sí 

No 

¿Olvida tomar los medicamentos a la hora indicada? Sí 

No 

Cuando se encuentra bien, ¿deja de tomar la medicación? Sí 

No 

Si alguna vez le sienta mal, ¿deja usted de tomarla? Sí 

No 

Se considera no cumplidor si se contesta “sí” en alguna de las preguntas. 

2. Escala General de Adherencia 
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3. Brief Medication Questionnaire 
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Anexo 4. Índice de Barthel
 
DESCRIPCIÓN 

■ Evalúa diez actividades básicas de la vida diaria, y según estas puntuaciones clasifica a 

los pacientes en: 

1­ Independiente: 100 puntos (95 sí permanece en silla de ruedas). 

2­ Dependiente leve: >60 puntos 

3­ Dependiente moderado: 40-55 puntos 

4­ Dependiente grave: 20-35 puntos 

5­ Dependiente total: <20 puntos 

■ Características de recogida: Puede realizarse autoadministrado, por observación directa, 

preguntando al paciente o a su cuidador. 

■ Tiempo estimado de administración: 5 minutos. 

ACTIVIDAD PUNTUACIÓN 

ALIMENTACIÓN 10 Independiente Come solo en un tiempo razonable. Es capaz de 

poder utilizar cubiertos si lo necesita, de cortar el alimento, usar sal, 

extender mantequilla, etc. 

5 Necesita ayuda Necesita ayuda para alguna de las actividades pre­

vias. 

0 Dependiente Necesita ser alimentado 

BAÑO 5 Independiente. Es capaz de bañarse o ducharse, incluyendo salir 

o entrar de la bañera y secarse. 

0 Dependiente Necesita alguna ayuda. 

VESTIRSE 10 Independiente Es capaz de ponerse, quitarse y colgar la ropa, 

atarse los cordones, abrocharse botones o utilizar cremalleras (o bra­

guero o corsé). Se excluye la utilización de sujetador. 

5 Necesita ayuda Necesita ayuda para al menos la mitad del traba­

jo de estas actividades. Debe de hacerlo en un tiempo razonable. 

0 Dependiente. 

ARREGLARSE 5 Independiente. Es capaz de lavarse las manos y cara, peinarse, 

maquillarse, limpiarse los dientes y afeitarse. 

0 Dependiente. Necesita alguna ayuda. 

DEPOSICIONES 10 Continente. Es capaz de controlar deposiciones. Es capaz de 

colocarse un supositorio o un enema. 

5 Incontinencia ocasional. Tiene incontinencia ocasional o requiere 

ayuda para supositorio o enema. 

0 Incontinente 
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ACTIVIDAD PUNTUACIÓN 

MICCIÓN 

(Valorar la semana 

previa) 

10 Continente. Ningún episodio de incontinencia. Capaz de usar 

cualquier dispositivo por sí solo. 

5 Accidente ocasional. Máximo un episodio de incontinencia en 24 

horas. Incluye necesitar ayuda en la manipulación de sondas y otros 

dispositivos. 

0 Incontinente. 

USAR EL RETRE­

TE 

10 Independiente. Entra y sale solo y no necesita ningún tipo de 

ayuda por parte de otra persona. 

5 Necesita ayuda. Capaz de manejarse con pequeña ayuda: es 

capaz de usar el cuarto de baño. Puede limpiarse solo. 

0 Dependiente. Incapaz de manejarse sin ayuda mayor. 

TRASLADO AL 15 Independiente. No precisa ayuda. 

SILLÓN / CAMA 10 Mínima ayuda. Incluye supervisión verbal o pequeña ayuda física. 

5 Gran ayuda. Precisa la ayuda de una persona fuerte o entrenada. 

0 Dependiente. Necesita grúa o alzamiento por dos personas. 

Incapaz de permanecer sentado. 

DEAMBULACIÓN 15 Independiente. Puede andar 50 m, o su equivalente en casa, sin 

ayuda o supervisión de otra persona. Puede usar ayudas instrumen­

tales (bastón, muleta), excepto andador. Si utiliza prótesis, debe ser 

capaz de ponérsela y quitársela solo. 

10 Necesita ayuda. Necesita supervisión o una pequeña ayuda físi­

ca por parte de otra persona. Precisa utilizar andador. 

5 Independiente. (En silla de ruedas) en 50 m. No requiere ayuda o 

supervisión. 

0 Dependiente. 

SUB IR /BAJAR 10 Independiente. Capaz de subir y bajar un piso sin la ayuda ni 

ESCALERAS supervisión de otra persona. 

5 Necesita ayuda. Precisa ayuda o supervisión. 

0 Dependiente. Incapaz de salvar escalones 
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Anexo 5. Cuestionario de 

Pfieffer 

DESCRIPCIÓN 

Fue elaborado específicamente para detectar deterioro cognitivo 
en pacientes mayores (útil, por tanto, en el cribado).También puede 
usarse en analfabetos y personas con deficiencias sensoriales seve­
ras. Valora un pequeño número de funciones relativamente básicas 
(memoria de corto y largo plazo, atención, orientación, información 
sobre hechos cotidianos, capacidad matemática). 
Es una de las escalas más utilizadas especialmente en atención pri­
maria por su brevedad y facilidad de ejecución. Su administración 
es rápida, ya que tan solo requiere de unos cinco minutos. 
Población diana: Puede ser administrado a cualquier persona que 
requiera de una valoración de su capacidad mental. 
Principal limitación: No detecta deterioros leves ni cambios peque­
ños en la evolución. Se introduce una corrección según el nivel de 
escolarización, permitiéndose un error mas si no ha recibido educa­
ción primaria y un error menos si ha recibido estudios superiores. 

1.	 ¿Qué día es hoy? (día del mes, mes, año). 
2.	 ¿Qué día de la semana es hoy? 
3.	 ¿Dónde estamos ahora? 
4.	 ¿Cuál es su número de teléfono? o... ¿cuál es su dirección? 

(si no tiene tlf). 
5.	 ¿Cuántos años tiene? 
6.	 ¿Cuál es la fecha de su nacimiento? (día, mes y año) 
7.	 ¿Quién es ahora el presidente del Gobierno? 
8.	 ¿Quién fue el anterior presidente del Gobierno? 
9.	 ¿Cuáles son los 2 apellidos de su madre? 
10.	 Restar de 3 en 3 al número 20 hasta llegar al 0 

Puntuación Total.........................................................
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VALORACIÓN 

Si las puntuaciones son extremas no surgen dudas. Puntuaciones 
intermedias son dudosas y precisan confirmación. 
En el caso de pacientes hospitalizados, esta escala debe realizarse 
en las primeras 72 horas tras el ingreso y al alta del paciente. 
Tiene una sensibilidad próxima al 70% y una especificidad muy alta 
(95%). 
Para su interpretación se utiliza la siguiente estratificación: 
Puntúan los errores, 1 punto por error. 

0-2 errores: normal. 
3-4 errores: leve deterioro cognitivo. 
5-7 errores: moderado deterioro cognitivo, patológico. 
8-10 errores: importante deterioro cognitivo. 

Se permite 1 error de más si no ha recibido educación primaria. 
Se permite 1 error de menos si ha recibido estudios superiores. 
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Anexo 6. Hospital Admisión 

Risk Profile (HARP) o Índice 

de fragilidad13 

Sirve para estratificar el riesgo de declive funcional (RDF), o el riesgo de 
perder autonomía para las actividades básicas de la vida diaria, de los ancia­
nos, en el momento de ingresar por una enfermedad aguda en el hospital. 

Pondera tres variables: la edad, el estado cognitivo (medido por un 
Minimental abreviado*) y la dependencia para siete actividades instrumen­
tales de la vida diaria**. 

Puntos 
Edad (años) 

< 75 0 

75-84 1 

> 85 2 

MMSE ABREVIADO* 
15 - 21puntos 0 

0 - 14 puntos 1 

AIVD** 
Independencia para 6 -7 0 

Independencia para 0 -5 2 

Cuanto mayor sea la puntuación global obtenida (de 1 a 5), mayor será la 
fragilidad o RDF. 

Puntos RDF 

0-1 Bajo 

2-3 Intermedio 

4-5 Alto 
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* Mini-Mental State Examination abreviado: se realiza en el momento del 
ingreso. La versión del MMSE de Folstein omite los ítems de lenguaje y 
construcción del test original (nominación, repetición, órdenes, lectura, 
escritura y copia). La puntuación obtenida va de 0 a 21 puntos. Incluye los 
siguientes ítems: 

1.	 ORIENTACIÓN (10 ítems): preguntarle por estación del año, año, 
mes, día del mes, día de la semana, ciudad o pueblo, provincia o 
comunidad autónoma, país, casa u hospital, calle o planta del hospi­
tal. 

2.	 REPETICIÓN (3 ítems): que repita 3 palabras que le diremos sepa­
radas un segundo (casa, árbol, perro). 

3.	 ATENCIÓN (5 ítems): que deletree la palabra MUNDO al revés o 
que reste 7 a 100 sucesivamente hasta 5 veces. 

4. RECUERDO: que nos repita las 3 palabras dadas anteriormente    

** Actividades instrumentales de la vida diaria: Se pregunta al paciente (o a 
su cuidador principal) la capacidad que tenía, 2 semanas antes del ingreso, 
para realizar siete actividades de la vida diaria. Los pacientes son clasifica­
dos como dependientes si refieren no realizar la actividad o bien requieren 
para ello la ayuda de otra persona. Las actividades valoradas son: 

Usar el teléfono 
Salir a comprar 
Preparar comida 
Tareas domésticas 
Usar transporte público 
Tomar la medicación 
Manejar el dinero 
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Anexo 7. Cartera de servicios
 

del HdD integrado en la 

UPP(56) 

Aspiración.
 
Biopsia (hepática, muscular, ósea, pleural, renal,...).
 
Bomba subcutánea.
 
Cuidados post procedimiento diagnóstico-terapéutico.
 
Extracción sanguínea.
 
Cuidado de catéter venoso central y reservorios subcutáneos.
 
Curas.
 
Drenajes.
 
Infusión intravenosa (quimioterapia).
 
Infusión intravenosa (otros).
 
Intubación nasogástrica.
 
Inyección.
 
Nebulización.
 
Paracentesis.
 
Punción-biopsia de médula ósea.
 
Punción lumbar.
 
Quimioterapia(57).
 

Toracocentesis.
 
Artrocentesis.
 
Transfusión sanguínea.
 

(56) Agencia de Calidad del SNS. Unidad de hospitalización de día. Madrid. Ministerio de Sanidad y 
Consumo, 2008. 
(57) La categoría G, que se utiliza para identificar a los PP (Capítulo 5.1), incluye cualquier “neoplasia sóli­
da o hematológica activa no subsidiaria de tratamiento con intención curativa”. Existen PP a los que se admi­
nistra quimioterapia con carácter paliativo, siendo subsidiarios de recibirla bien en el hospital de día y/o bien 
en hospitalización a domicilio, individualizando los casos y garantizando la seguridad del paciente, sus cui­
dadores, medio ambiente y personal sanitario. 
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Anexo 8 Criterios de 

dimensionamiento de los 

recursos 

La determinación de las dimensiones básicas de los recursos asistenciales de 
la UPP depende de factores demográficos (estructura de la población aten­
dida), epidemiológicos (morbilidad), clínicos (criterios de indicación de las 
diferentes modalidades que integran su cartera de servicios) y de gestión 
(utilización de la capacidad productiva disponible). 

Se trata, en todo caso, de establecer las necesidades asistenciales 
mediante la estimación de la demanda esperable y de adecuar a las mismas, 
las dimensiones de los recursos-tipo de la unidad (camas de hospitalización 
convencional, consultas y puestos de hospital de día) ajustadas a un perfil de 
productividad previamente establecido. 

1.	 Para calcular el número de camas de hospitalización convencional 
necesarias para atender las necesidades asistenciales en una UPP 
(C) se considerará el número esperado de ingresos en un año (I), el 
objetivo de estancia media (EM) y la ocupación prevista (O): 

Donde: 
- El nº esperado de ingresos (I) se calcula a partir de la fórmula en 
la que Fr PP es la frecuentación de hospitalización convencional de 
los PP 

- La ocupación prevista (O), se expresa en tanto por 1 (0,85 para 
una ocupación del 85%) 
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2.	 Para calcular el número de locales de consultas (C) de la 
UPP, se tendrá en cuenta el total de consultas que se realizan en un 
año en la UPP, el tiempo medio por consulta, el tiempo total anual 
con actividad de consulta en el local y la ocupación de la consulta, 
relacionándola a través de la siguiente fórmula : 

- El total de consultas que se realizan en un año (CT) se estima a 
partir de la estimación del número de pacientes y de la media de 
consultas por paciente en la UPP, con la fórmula siguiente: 

Donde: 
C/PP es la media anual de consultas por PP en la unidad 
PP es el número de PP en la unidad, en un año 

- El  tiempo medio por consulta (T Cons UPP) en minutos
 
- El  tiempo disponible de consulta, estimado a través de la expresión:
 

Donde: 
Nº días/año, es el número de días de consulta de UPP en un 
año 
Nº horas cons/día, es el número de horas de consulta de 
UPP cada día 

- La ocupación de las consultas de UPP (OCUPPD), expresada en por­
centaje, que refleja el uso efectivo del local. 

3.	 Para calcular el número de puestos de hospital día (P) ha de consi­
derarse el tiempo necesario para realizar los tratamientos y el tiem­
po disponible en cada puesto, corregido por su ocupación: 
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- El tiempo necesario para realizar los tratamientos esperados en el 
HdD (TuHD), expresado en horas: 

Donde: 
TMTHD, es el tiempo medio expresado en horas para la 
realización de los tratamientos. 

- El tiempo disponible de HdD (TdHD), expresado en horas ven­
drá dado por la siguiente expresión: 

Donde: 
Nº horas/día, es el número de horas diarias de funciona­
miento 
Nº días/semana, es el número previsto de días hábiles de 
HdD por semana 
Nº semanas/año, es el número previsto de semanas en que 
funcionará la unidad a lo largo del año. 

- La ocupación del HdD (OHD), en porcentaje del TdHD expresa 
do como: 

4.	 La estimación de la necesidad de recursos vinculados a la 
UPP se realizará a partir de la información disponible (ver ejemplo 
en Tabla A5.1). 

UNIDAD DE PACIENTES PLURIPATOLÓGICOS 175 



Tabla A5.1. Ejemplo 1. Dimensionado de los recursos de una UPP 

La estimación del nº de camas necesarias para la hospitalización convencional en la UPP puede 

realizarse como sigue. 

La frecuentación hospitalaria de a UPP puede estimarse a partir de datos disponibles que seña­

lan que el 17% de los ingresos hospitalarios (o bien que entre el 31% y el 42% de los ingresos de 

un servicio de medicina interna) en un hospital de agudos corresponden a pacientes pluripatoló­

gicos. 

Considerando una frecuentación de 100 ingresos por mil habitantes, el nº anual de ingresos esti­

mado para una población de 40.000 habitantes (similar a la utilizadas para dimensionar algunas 

UPP(58)) es de 680: 

680 ingresos / año de PP (= 17 * 40) 

Si un 50% de estos ingresos fuera a ser atendido en una UPP(59), para una estancia media de 7 

días y una ocupación del 85%, el número de camas necesarias es de 8: 

8 = 7,67 (= (340*7)/(365*0,85)) 

La estimación de locales de consulta en la UPP, puede realizarse a partir de la frecuentación 

de consultas externas. 

Suponiendo que el 1% de la población sea PP cuyos procesos se agudicen a lo largo de un año 

y precisen una media de consultas en la UPP tres veces superior a la frecuentación general (1,7 

consultas/año) de consultas especializadas (5 = 5,1 = 1,7 consultas de atención especializada / 

año *3), estimamos en 2.000 el número anual consultas en la UPP. 

Nº de consultas externas = (4000*0,01)*(1,7*3)= 400*5,1 = 2.000 

Considerando que 250 días al año se oferte actividad de consulta externa en la UPP, la media dia­

ria de consultas por 40.000 habitantes es de 7. 

Media diaria de consultas externas = 2.000 / 250= 7 

Considerando media hora como el tiempo medio de duración de la consulta, se estima en 3,5 

horas la media diaria de utilización del local, por lo que éste cubriría las necesidades de 80.000 

habitantes 

1 local de consulta externa por 80.000 habitantes 

La estimación de puestos de HdD puede realizarse a partir de la frecuentación de esta morali­

dad asistencial. 

Suponiendo que el 1% de la población sea PP cuyos procesos se agudicen a lo largo de un año 

y precisen atención en el HdD dos veces en el mismo periodo, estimamos en 800 el número de 

tratamientos en el HdD de la UPP. 

Nº de tratamientos en HdD = (4000*0,01)*2= 400*2 = 800 

(58) Hospital 12 de Octubre de Madrid. Véase la nota 31, en 5.5. 
(59) El 50% restante estaría incluido en otros programas (hemodiálisis, onco-hematológicos o similares) o 
servicios 
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Considerando que 250 días al año, se oferte actividad en el HdD de la UPP, la media de acti­

vidad en el HdD es de 3,2 tratamientos al día. 

Media de actividad diaria en HdD = 800 / 250= 3,2 

Manteniendo los mismos parámetros poblacionales (40.000 habitantes, de los cuales un 1% 

precisaría tratamiento de HdD a lo largo de un año), y suponiendo una media de dos tratamien­

tos por paciente y 250 días /año de funcionamiento de los puestos de HdD en la UPP, se ten­

dría una media de: 

3 tratamientos día ( = 3,2 = 800 / 250) 

Si el tiempo medio de duración del tratamiento es de 3 horas, se estima en 9 horas la utiliza­

ción diaria de un puesto de hospitalización de día. Si el horario de funcionamiento de cada 

puesto es de 6 horas, resulta que con 1,5 puestos se cubrirían las necesidades de una pobla­

ción de 40.000 habitantes. 
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Anexo 9. Programa funcional 

Se incluye un ejemplo de programa funcional que agrupa a cuatro UPP 
“básicas”, en el que se identifican las tres áreas asistenciales (área de hospi­
talización convencional, consultas y HdD) y los apoyos. 

El uso individual del 50% de las habitaciones de la unidad de hospita­
lización de la UPP, permitiría atender en ella las necesidades de ingreso de 
los PP de una población de referencia de 160.000 hb, posibilitando adaptar 
la relación uso individual / doble a las variaciones estacionales o de otra 
índole de la demanda. 

Los dos locales de consulta y seis puestos de HdD (50% de ellos, 
camas y, el otro 50%, sillones de tratamiento), permitirían la atención de PP 
de, aproximadamente, 32.000 + 4.000 personas mayores de 65 años, en un 
hospital de agudos con un área de influencia de 160.000 habitantes(60), dis­
poniendo de márgenes de flexibilidad para incrementar la actividad en estos 
recursos. 

Zona Local Sup. Núm. S. útil Observaciones: características 

útil total funcionales y técnicas 

RECEPCIÓN 1. Sala de 

espera prin­

cipal 

20 1 20 Para unas 10 personas, asociada a la 

recepción de la unidad. 

Acondicionada para estancias de 

varias horas y con capacidad adecua­

da a las dimensiones de la UPP. 

Conexiones telefónicas y música 

ambiental. 

Máquinas de bebidas y comida fría. 

2. Recepción 18 1 18 Acogida de pacientes y cuidadores. 

Trámites administrativos de registro y 

alta. 

Con mostrador con altura adecuada 

para atender a pacientes con sillas de 

ruedas. 

Conexiones informáticas y telefóni­

cas. 

(60) Véase Anexo 8. 
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Zona Local Sup. Núm. S. útil Observaciones: características 

útil total funcionales y técnicas 

3. Aseos de 8 2 16	 En función de la organización general 

público	 del área ambulatoria. 

Servicios higiénicos para visitas y 

pacientes. Con lavabo e inodoro. 

4. Aseo de 4 1 4 Integrado en el bloque de aseos para 

minusválido el público. 

Servicios higiénicos para visitas y 

pacientes, adaptados para minusváli­

dos. Con lavabo e inodoro. 

SUPERFICIE TOTAL RECEPCIÓN 58 

HOSPITALI- 5. Habitaciones de pacientes y otras instalaciones para familiares y acompañan-

ZACIÓN tes 

5.1. Habita­ 22 22 484 22 habitaciones dobles, con un 50% 

ción del de las mismas reservadas habitual-

paciente mente para uso individual. 

La habitación debe ser diseñada (ilu­

minación, color, vistas) pensando en 

que la posición normal del paciente es 

la horizontal. Así la altura de la ventana 

debe permitir la visión del exterior 

desde la cama del paciente. 

Debe existir un dispositivo que gradúe 

la intensidad de la luz en la habitación. 

Los interruptores eléctricos deben ser 

fácilmente accesibles por todos los 

usuarios (a 90 cm del suelo) pueden 

ser activados por personas en silla de 

ruedas. 

Habitación dotada con armario indivi­

dual, y con equipo cabecero de cama 

de 2,80 metros. 

Sistema de climatización regulable y 

adaptado a todo tipo de minusvalía en 

cada habitación. 

Protecciones en paredes contra 

impactos de camas. 

Ventanas de apertura regulable y con­

trolable por el personal de la unidad. 

Control acústico mediante mobiliario 

adecuado y paneles insonorizantes en 

paredes. 
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Zona Local Sup. Núm. S. útil Observaciones: características 

útil total funcionales y técnicas 

Uso del color en función del tipo de 

paciente y la posición del plano de la 

habitación en función de la posición 

del paciente. 

Con espacio suficiente para acceder 

al paciente por ambos lados de la 

cama, incluyendo el necesario para 

las circulaciones y el uso de equipa-

miento médico y camillas o sillas de 

transporte de enfermos. 

Con zona reservada para estar de 

pacientes y acompañantes y/o cuida-

dores, en la que se ubicarán sendos 

sillones de descanso. 

Dotada con los medios técnicos 

necesarios para la atención al pacien­

te hospitalizado. 

Si la habitación es doble, contará con 

un sistema de cortinas que permita la 

separación visual de los pacientes y 

proporcionen el ambiente de intimi­

dad necesario para su exploración, 

cuidado y la realización de procedi­

mientos diagnostico y/o terapéuticos. 

Con panel de servicios en la cabecera 

de la cama, que incorpore tomas eléc­

tricas adecuadas para el uso de equi­

pos electromédicos, mando de con­

trol de la luminaria, sistema de llama­

da al personal sanitario, con indicador 

luminoso, 

sistema de control de medios audiovi­

suales (radio, TV, video, auriculares 

punto de acceso a red de voz y datos 

(teléfono, internet..), adecuado tanto 

para el trabajo del personal sanitario 

en una estación clínica como para el 

uso del paciente y/o su acompañante. 
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Zona Local Sup. Núm. S. útil Observaciones: características 

útil total funcionales y técnicas 
5.2. Aseo en 4 22 88 Con lavabo, lavacuñas, inodoro y 

habitación ducha; repisa; toallero, perchas, por-

de paciente tarrollos y soporte de cuñas. 

Duchas a nivel del suelo para favore­

cer la accesibilidad de todos los 

pacientes; funcionamiento como 

ducha asistida. 

Barras asideras con altura adecuada 

para pacientes en silla de ruedas. 

Espejos con altura e inclinación ade­

cuadas para paceintes en sillas de 

ruedas. 

Grifería monomando; fluxores del 

inodoro de bajo nivel de ruido. 

Iluminación que penetre el vapor 

sobre la ducha. Se desaconseja la ilu­

minación con fluorescente. 

5.3. Despa­ 12 1 12 Para información a pacientes y cuida­

cho de infor­ dores. Con conexiones informáticas y 

mación telefónicas. 

5.4. Sala de 20 1 20 Para descanso de cuidadores y 

estar de acompañantes del paciente ingresa-

pac ien tes  do. 

ingresados Diseñada para lograr la mayor como­

didad posible y reducir en la medida 

de lo posible el nivel de ruidos. 

6. Control de enfermería y apoyos 

6.1. Mostra­ 25 1 25 Debe permitir la observación directa 

dor y zona de de todos los puestos de la sala 

trabajo (con­ común. 

trol) Adecuado para funciones de mando y 

control, con una zona accesible para 

personas en silla de ruedas; comuni­

caciones paciente / enfermera me­

diante sistema acústico y luminoso. 

Instalación de terminal de tubo neu­

mático. Control de la instalación de 

seguridad y protección contra incen­

dios, cuadro de alarma de gases. 

Conexiones informáticas y telefóni­

cas. 
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Zona Local Sup. 

útil 

Núm. S. útil 

total 

Observaciones: características 

funcionales y técnicas 

6.2. Estar de 

enfermería 

10 1 10 Para descanso del personal. Próximo 

al control. 

Con punto de agua. 

6.3. Sala de 

curas y técni­

cas 

6.4. Baño 

asistido 

6.5. Oficio de 

limpio 

6.6. Oficio de 

comidas 

6.7. Almacén 

de limpieza 

20 

15 

10 

8 

4 

1 

1 

1 

1 

1 

20 

15 

10 

8 

4 

Para la realización de curas fuera de 

las habitaciones de paciente. 

Mueble de consulta, encimera de 

acero inoxidable con un seno y grife­

ría termostática con mando de codo. 

Iluminación específica en camilla de 

exploración. Tomas de oxígeno y 

vacío. 

Para el aseo de los pacientes con difi­

cultad de movilización. 

Dotado de los medios necesarios 

para su baño y aseo. 

Almacén de material limpio y prepara­

ción de fármacos. 

Punto de agua para mueble con doble 

pileta 

Llegada de carros de comida y prepa­

ración de alimentos. 

Adaptado a la tecnología de prepara­

ción de comidas y distribución del 

hospital, con encimera con fregadero 

de dos senos y escurridor, espacio 

para almacenamiento de carros de 

comida. 

Para útiles y productos de limpieza. 

6.8. Oficio de 

sucio y clasi­

ficación de 

residuos 

6.9. Almacén 

de material y 

equipos 

12 

8 

1 

1 

12 

8 

Almacenaje de ropa sucia y basura. 

Punto de agua. 

Para aparatos y equipos. 
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Zona Local Sup. 

útil 

Núm. S. útil 

total 

Observaciones: características 

funcionales y técnicas 

6.10 Alma­

cén de mate­

rial fungible 

8 1 8 Para pequeño material de uso habi­

tual. 

Espacio para carros de suministro de 

material mediante sistemas de reposi­

ción periódica. Las superficies deben 

ser lavables. Sistemas modulares de 

estanterías con altura superior a la de 

los carros. Espacio adecuado para 

almacenamiento de sueros. 

6.11 Alma­

cén de len­

cería 

6 1 6 Para ropa limpia. 

6.12. Espa­

cio para sillas 

de ruedas 

2 1 2 Fuera de la circulación de la unidad 

SUPERFICIE TOTAL HOSPITALIZACIÓN 732 

UNIDAD DE 

DÍA 

7. Consulta 18 2 36 Con zona de exploración y de despa­

cho - consulta. 

Mueble de consulta, encimera de 

acero inoxidable con un seno y grife­

ría termostática con mando de codo. 

Iluminación específica en camilla de 

exploración. 

Conexiones informáticas y telefóni­

cas. Tomas de oxígeno y vacío. 

8. Sala de 

pacientes del 

hospital de 

día 

60 1 60 6 boxes o puestos para la administra­

ción de tratamientos y, en su caso 

recuperación de los mismos. 

En sala diáfana, distribuidos de forma 

que sea posible la visión directa de 

todos los puestos desde el control de 

enfermería, con posibilidad de aisla­

miento visual para garantizar cierta pri­

vacidad, compatible con la seguridad, 

del paciente. 

Dotados de sillón de tratamiento o 

cama. 
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Zona Local Sup. Núm. S. útil Observaciones: características 

útil total	 funcionales y técnicas 

Ventanas con posibilidad de bloqueo 

y postura para limpieza y ventilación. 

Cabeceros con tomas eléctricas y de 

oxígeno y vacío. Sistema integrado de 

llamada y comunicación con la enfer­

mera. 

Pre-instalación de televisión y música. 

Conexiones informáticas. 

9. Box de 8	 1 8 Para lo toma de muestras biológicas, 

extracciones	 previa a la administración de trata­

mientos en el hospital de día. 

Con encimera para la preparación del 

material y punto de agua . 

10. Aseos de 8	 2 16 Servicios higiénicos para pacientes. 

pac ien tes  Con lavabo e inodoro. 

ambulantes 

11. Vestua- 6 2 12 Junto a los aseos de pacientes o con 

rios de ellos integrados. 

pacientes Cambio de ropa y depósito de objetos 

personales. 

SUPERFICIE TOTAL UNIDAD DE DÍA 132 

ADMINIS- 12. Despa- 12 1 12 Con conexiones informáticas y telefó-

TRATIVA Y cho del coor- nicas 

DE APO- d i n a d o r  

YOS PARA médico 

EL PERSO­

NAL 
13. Despa- 12	 1 12 Con conexiones informáticas y telefó­

cho de nicas 

supervisora 

14. Despa- 12 3 36 Área de trabajo para los facultativos 

cho de médi- de la unidad. Con acceso a la red de 

cos voz y datos. 

15. Despa- 16 1 16 Área de trabajo para el personal admi­

cho de traba­ nistrativo de la unidad (dos puestos de 

jo adminis­ trabajo) 

trativo Con acceso a la red de voz y datos. 
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Zona Local Sup. Núm. S. útil Observaciones: características 

útil total funcionales y técnicas 

16. Sala de 30 1 30 Zona de trabajo para el personal, con 

reuniones conexiones informáticas y telefónicas. 

17. Aseos y 10 2 20 Para apoyo del personal de la unidad. 

vestuarios Con características similares a los 

del personal aseos de visitantes. 

SUPERFICIE TOTAL ÚTIL ZONA ADMINISTRA­ 126 

TIVA Y DE APOYOS PARA EL PERSONAL 

SUPERFICIE TOTAL ÚTIL UNIDAD DE HdD 1048 

Características generales de la unidad 

La UPP dispone de dos áreas asistenciales: una destinada a la hospitalización convencional, y 

otra, destinada a la atención de pacientes ambulatorios y conformada como unidad de día, que 

incluye el local de consulta y la sala de hospitalización de día. 

Los espacios físicos de soporte necesarios para el funcionamiento de estas áreas asistenciales 

pueden ser compartidos, siempre que su proximidad lo permita y existan ventajas por economí­

as de escala. 

El desarrollo de las actividades características de la unidad requiere, en todo caso, la existencia 

de cuatro zonas principales: 

Recepción, que incluye las zonas de espera y registro de los pacientes. 

Área asistencial, formada por: 

Área de hospitalización convencional. 

Unidad de día, compuesta por puestos de HdD, incluyendo los espacios 

asistenciales necesarios para la exploración, tratamiento y recuperación, y 

consultas 

Control de enfermería y apoyos generales. 

Área administrativa y de apoyos para el personal. 

El desarrollo del programa funcional deberá facilitar, cualquiera que sea la modalidad de asisten­

cia, la circulación entre las diferentes áreas asistenciales de la UPP. Los pacientes podrán des­

plazarse a pie, en silla de ruedas o en camilla, acompañados o no por personal sanitario, depen­

diendo de sus condiciones. Asimismo, deberá favorecerse la circulación entre la UPP y las demás 

áreas asistenciales (especialidades médicas, rehabilitación, urgencias) y servicios centrales y de 

apoyos generales del hospital, conforme a la intensidad en las relaciones existentes entre ellas:. 

La facilidad de movimientos en la unidad es igualmente necesaria para su personal y la distribu­

ción de materiales, debiendo planificarse los flujos principales para minimizar los desplazamien­

tos, evitando en la medida de lo posible cruces no deseados y pérdida de tiempo. 

Los requerimientos de localización de la UPP dentro de un hospital general de agudos vienen 

dados por la necesidad de facilitar el acceso para los pacientes y sus acompañantes, el perso­

nal de la unidad y los materiales necesarios para el desarrollo de su actividad. Su ubicación viene 

condicionada por la prestación de hospitalización convencional incluida en su cartera de servi­

cios; pese a ello, deberá procurarse que los pacientes y sus acompañantes puedan acceder fácil­

mente desde el exterior. 
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Anexo 10. Índice alfabético de 

definiciones y términos de 

referencia. 

Acreditación: “Acción de facultar a un sistema o red de información para 
que procese datos sensibles, y determinación del grado en el que el diseño y 
la materialización de dicho sistema cumple los requerimientos de seguridad 
técnica preestablecidos”. Procedimiento al que se somete voluntariamente 
una organización en el cual un organismo independiente da conformidad de 
que se cumplen las exigencias de un modelo determinado. 
Auditoría de la calidad: Auditoría: “Proceso que recurre al examen de libros, 
cuentas y registros de una empresa para precisar si es correcto el estado finan­
ciero de la misma, y si los comprobantes están debidamente presentados”. 
Examen metódico e independiente que se realiza para determinar si las acti­
vidades y los resultados relativos a la calidad satisfacen las disposiciones 
previamente establecidas, y para comprobar que estas disposiciones se lle­
van a cabo eficazmente y que son adecuadas para alcanzar los objetivos pre­
vistos. 
Autorización / Habilitación: Autorización sanitaria: resolución administrati­
va que, según los requerimientos que se establezcan, faculta a un centro, ser­
vicio sanitario para su instalación, su funcionamiento, la modificación de sus 
actividades sanitarias o, en su caso, su cierre. 
Cartera de servicios: Conjunto de técnicas, tecnologías o procedimientos, 
entendiendo por tales cada uno de los métodos, actividades y recursos basa­
dos en el conocimiento y experimentación científica, mediante los que se 
hacen efectivas las prestaciones sanitarias de un centro o servicio sanitario. 
Centro sanitario: Conjunto organizado de medios técnicos e instalaciones 
en el que profesionales capacitados, por su titulación oficial o habilitación 
profesional, realizan básicamente actividades sanitarias con el fin de mejo­
rar la salud de las personas. 
Código ético: Conjunto de reglas o preceptos morales que el centro sanita­
rio aplica en la conducta profesional relacionada con la atención sanitaria 
de los enfermos que atiende. 
Comorbilidad: La asociación de cualquier patología  a una entidad nosoló­
gica principal, tanto aguda como crónica, que modula el diagnóstico y trata-
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miento. 
Consentimiento informado: Conformidad libre, voluntaria y consciente de 
un paciente, manifestada en el pleno uso de sus facultades después de reci­
bir la información adecuada, para que tenga lugar una actuación que afecta 
a su salud. 
Consulta externa: Local de un centro sanitario dedicado a la asistencia de 
pacientes ambulatorios para el diagnóstico, tratamiento o seguimiento de un 
enfermo, que no requieren atención continuada médica o de enfermería. 
Corta estancia: Estancia en hospitalización convencional entre 24-72 horas. 
Dependencia: Estado en el que se encuentran las personas que por razones 
ligadas a la falta o la pérdida de autonomía física, psíquica o intelectual tie­
nen necesidad de asistencia y/o ayudas importantes a fin de realizar los 
actos corrientes de la vida diaria y, de modo particular, los referentes al cui­
dado personal. 

Fuente: Consejo de Europa. En: Ministerio de Trabajo y Asuntos 
Sociales, editor. Libro Blanco. Atención a las personas en situación de 
dependencia en España. Capítulo 1: Bases demográficas: estimación, carac­
terísticas y perfiles de las personas en situación de dependencia. Madrid: 
Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales; 2005. p.19-92. 
Discapacidad: Incapacidad para realizar actividades esenciales de una vida 
independiente, es decir, se trata de un término utilizado para referirse a los 
déficit en la actividad de un individuo y las restricciones para su participa­
ción en el entorno real en el que vive. 
Documentación clínica: Todo dato, cualquiera que sea su forma, clase o tipo, 
que permite adquirir o ampliar conocimientos sobre el estado físico y la 
salud de una persona o la forma de preservarla, cuidarla, mejorarla o recu­
perarla (Art. 3 de la Ley 41/2002, básica reguladora de la autonomía del 
paciente y de derechos y obligaciones en materia de información y docu­
mentación clínica). 
Episodio UPP: Comprende el período en el que la gestión clínica del PP se 
realiza de forma conjunta entre la UPP y los responsables del paciente en el 
ámbito de atención primaria, y puede incluir uno o varios procesos concre­
tos de las modalidades asistenciales que desarrolla la UPP: ingreso/alta hos­
pitalaria (incluyendo, en su caso, HaD); sesión de HdD; o consulta 
Fragilidad: Es un concepto fisiopatológico y clínico que intenta explicar la 
diferencia entre envejecimiento satisfactorio y patológico, definiéndose 
como un declinar generalizado de múltiples sistemas (principalmente oste­
omuscular, cardiovascular, metabólico e inmunológico) cuya repercusión 
final lleva a un agotamiento en la reserva funcional del individuo y a una 
mayor vulnerabilidad para el desarrollo de múltiples resultados adversos, 
como discapacidad, dependencia, hospitalización institucionalización y 
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muerte 
Historia clínica: Conjunto de documentos que contienen los datos, valora­
ciones e informaciones de cualquier índole sobre la situación y la evolución 
clínica de un paciente a lo largo del proceso asistencial. Incluye la identifi­
cación de los médicos y demás profesionales que han intervenido en los pro­
cesos asistenciales (Art. 3 y 14 de la Ley 41/2002, básica reguladora de la 
autonomía del paciente y de derechos y obligaciones en materia de informa­
ción y documentación clínica). 
Hospitalización convencional: Ingreso de un paciente con patología aguda o 
crónica reagudizada en una unidad de enfermería organizada y dotada para 
prestar asistencia y cuidados intermedios y no críticos las 24 horas del día a 
pacientes, y en la que el paciente permanece por más de 24 horas. 
Hospitalización a domicilio (HaD): Modalidad asistencial capaz de realizar 
en el domicilio procedimientos diagnósticos, terapéuticos y cuidados simila­
res a los dispensados en el hospital y por un plazo limitado de tiempo. 
Atención sanitaria domiciliaria: unidad asistencial pluridisciplinar que, bajo 
la supervisión o indicación de un médico, desarrolla actividades para pres­
tar atención sanitaria a personas enfermas en su propio domicilio (RD 
1277/2003, de 10 de octubre, por el que se establecen las bases generales 
sobre autorización de centros, servicios y establecimientos sanitarios). 
Hospitalización de día (HdD): Modalidad asistencial que tiene por objeto el 
tratamiento o los cuidados de enfermos que deben ser sometidos a métodos 
de diagnóstico o tratamiento que requieran durante unas horas atención 
continuada médica o de enfermería, pero no el internamiento en el hospi­
tal. 
Índice de ambulatorización HdD: % [ (sesiones en UHdD/estancias totales) 
], (excluye la hospitalización de día y estancias quirúrgicas). Mide el impac­
to global de la UHdH sobre la actividad de hospitalización convencional del 
Hospital. 
Informe de alta: Documento emitido por el médico responsable de un cen­
tro sanitario al finalizar cada proceso asistencial de un paciente o con oca­
sión de su traslado a otro centro sanitario, en el que especifica los datos de 
éste, un resumen de su historial clínico, la actividad asistencial prestada, el 
diagnóstico y las recomendaciones terapéuticas. Otros términos similares 
utilizados: informe clínico de alta; informe de alta médica (Art. 3 de la Ley 
41/2002, básica reguladora de la autonomía del paciente y de derechos y 
obligaciones en materia de información y documentación clínica; Orden del 
Ministerio de Sanidad, de 6 de septiembre de 1984). 
Intervención o procedimiento en consulta: Intervención o procedimiento 
realizado en una consulta médica que reúna las condiciones adecuadas de 
diseño, equipamiento y seguridad. 
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Paciente ambulatorio: Paciente tratado exclusivamente en la consulta exter­
na, incluyendo procedimientos ambulatorios, radiología intervencionista, 
radioterapia, oncología, diálisis renal, etc. 
Paciente de HdD: Paciente que debe ser sometido a métodos de diagnósti­
co o tratamiento que requieran durante unas horas atención continuada 
médica o de enfermería, pero no el internamiento en el hospital. 
Paciente ingresado: Paciente que genera ingreso (pernocta) en una cama de 
hospital. 
Paciente pluripatológico: Paciente que sufre enfermedades crónicas de dos 
o más de las categorías clínicas incluidas en el apartado 5.1. de este docu­
mento. 

Fuente: Ollero M (Coord..). Proceso Asistencial Integrado.Atención al 
Paciente Pluripatológico. Consejería de Salud. Andalucía. 2007. 
Plan de asistencia continuada (PAC): Conjunto de actuaciones de la UPP y 
el ámbito de atención primaria que se activa por decisión conjunta del médi­
co general o de familia a cargo del paciente y el responsable de la UPP en 
aquellos pacientes pluripatológicos complejos que comienzan a requerir 
soporte hospitalario. 

Fuente: Adaptado de “Ollero M (Coord..). Proceso Asistencial 
Integrado. Atención al Paciente Pluripatológico. Consejería de Salud. 
Andalucía. 2007”. 
Pluripatología: La coexistencia de dos o más enfermedades crónicas que 
conllevan  la aparición de reagudizaciones y patologías interrelacionadas 
que condicionan una especial fragilidad clínica que grava al paciente con un 
deterioro progresivo, y una disminución gradual de su autonomía y capaci­
dad funcional,  generando una frecuente demanda de atención a diferentes 
niveles asistenciales (atención primaria, Atención Especializada, servicios 
sociales); demanda, además, que en la mayoría de las ocasiones será imposi­
ble programar (“urgente”). 
Porcentaje de cancelaciones: % [ (cancelaciones / pacientes citados) ]. 
Procedimiento ambulatorio: Intervención o procedimiento realizado en la 
consulta o sala de tratamiento o diagnóstico de un hospital publico o priva­
do, sin internamiento. 
Puesto hospital de día: Plazas diferenciadas destinadas a hospitalización 
durante unas horas, ya sea para diagnóstico, investigaciones clínicas y/o 
exploraciones múltiples, así como para tratamientos que no pueden hacerse 
en la consulta externa, pero que no justifican la estancia completa en el hos­
pital. No se incluyen los puestos dedicados a servicios de urgencias. 

Fuente: Indicadores clave del SNS. Instituto de Información Sanitaria. 
Diciembre 2007. 
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Registro de centros y servicios sanitarios: Conjunto de anotaciones de todas 
las autorizaciones de funcionamiento, modificación y, en su caso, instalación 
y cierre de los centros y servicios sanitarios concedidas por las respectivas 
administraciones sanitarias. 
Registro de pacientes: Conjunto de datos seleccionados sobre los pacientes 
y su relación con el centro sanitario, con motivo de un proceso sanitario asis­
tencial. 
Requisitos para la autorización: Requerimientos, expresados en términos 
cualitativos o cuantitativos, que deben cumplir los centros y servicios sani­
tarios para ser autorizados por la administración sanitaria, dirigidos a garan­
tizar que cuentan con los medios técnicos, instalaciones y profesionales ade­
cuados para llevar a cabo sus actividades sanitarias. 
Sistema de información: Conjunto de procesos, sean o no automáticos, que, 
ordenadamente relacionados entre sí, tienen por objeto la administración y 
el soporte de las diferentes actividades que se desarrollan en los centros y 
servicios sanitarios, así como el tratamiento y explotación de los datos que 
dichos procesos generen. 
Unidad de día: La consulta y hospital de día conforman la “unidad de día” 
de la UPP. Esta configuración de los recursos ambulatorios de la unidad per­
mite una respuesta adaptativa a las necesidades del PP mientras está activa­
do el PAC. 
Unidad de hospitalización de día (UHdD): Unidad asistencial donde, bajo 
la supervisión o indicación de un médico especialista, se lleva a cabo el tra­
tamiento o los cuidados de enfermos que deben ser sometidos a métodos de 
diagnóstico o tratamiento que requieran durante unas horas atención conti­
nuada médica o de enfermería, pero no el internamiento en el hospital. 

Desde la perspectiva organizativa, las UHdD tienen entidad propia 
dentro de la estructura organizativa del centro sanitario al que pertenecen, 
siendo su actividad principal la prestación de cuidados a pacientes atendi­
dos mediante esta modalidad asistencial, y disponen de recursos específicos 
para dicha actividad y tienen un único responsable de su gestión, diferen­
ciándose de los puestos de HdD integrados en otras unidades. 

La UHdD son unidades intermedias que desarrollan su actividad para 
los servicios finales que indican tratamientos de HdD a sus pacientes. 

Se distingue la UHdD de los puestos de hospital de día integrados en 
otras unidades como, por ejemplo, la UPP5. 
Unidad de pacientes pluripatológicos (UPP). UPP “básica”: Organización 
de profesionales sanitarios, que ofrece asistencia multidisciplinaria a pacien­
tes vulnerables con pluripatología, y que cumple unos requisitos funciona­
les, estructurales y organizativos, de forma que garantiza las condiciones 
adecuadas de seguridad, calidad y eficiencia, para realizar esta actividad. 
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La UPP básica está formada por un especialista hospitalario (internis­
ta, geriatra) y el personal de enfermería que cuida de estos pacientes en el 
hospital (hospitalización, unidad de día). La vinculación y trabajo conjunto 
con los profesionales de atención primaria es un requisito básico de su fun­
cionamiento. 
Valoración geriátrica integral (VGI): Valoración clínica, funcional, psicoa­
fectiva y social del paciente pluripatológico. 
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Anexo 11. Siglas y acrónimos
 

APEAS Estudio sobre la seguridad de los pacientes en atención pri­
maria de salud. 

AIVD Actividades Instrumentales de la Vida Diaria. 
AMFE Análisis Modal de Fallos y Efectos 
CMA Cirugía mayor ambulatoria 
CMBD Conjunto Mínimo Básico de Datos 
DG Dirección General 
EMAC Estancia Media Ajustada por Casuística 
EMH Encuesta de Morbilidad Hospitalaria (INE) 
ENEAS Estudio Nacional sobre los Efectos Adversos ligados a la 

hospitalización. 
ENS Encuesta Nacional de Salud 
ETODA Equips de Teràpia d’Observació Directa Ambulatoria22. 
FEDRA Farmacovigilancia en España. Detección de Reacciones 

Adversas (www.agemed.es) 
GPC Guía de Práctica Clínica 
GRD Grupos Relacionados por el Diagnóstico 
HaD Hospitalización a Domicilio. 
HdD Hospitalización de día. 
HMO Health Mantienence Organization. 
INE Instituto Nacional de Estadística (www.ine.es) 
INSALUD Instituto Nacional de la Salud 
NHS National Health Service (Reino Unido) 
NICE National Institute for Clinical Excellence (Reino Unido) 
OCDE Organización para la Cooperación y Desarrollo 

Económico (www.ocde.org) 
OMS Organización Mundial de la Salud (www.oms.org) 
ONU Organización de las Naciones Unidas (www.un.org) 
PAC Plan de asistencia continuada 
PADES Programa d’Atenció Domiciliària Equips de Suport22 

PP Paciente Pluripatológico 
SAS Servicio Andaluz de Salud 
SEFV Sistema Español de Farmacovigilancia (www.agemed.es) 
SEGG Sociedad Española de Geriatría y Gerontología 

(www.segg.es) 
SEMFYC Sociedad Española de Medicina Familiar y Comunitaria 
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(www.semfyc.es) 
SEMI Sociedad Española de Medicina Interna (www.fesemi.org) 
SNS Sistema Nacional de Salud 
TIC Tecnologías de la información y comunicaciones 
UCA Unidad de Continuidad Asistencial 
UCAMI Unidad Clínica de Atención Médica Integral 
UFISS Unitats Funcionals Interdisciplinàries Sociosanitàries22 

UE Unión Europea 
upp Úlceras por presión 
UPP Unidad de Pacientes Pluripatológicos 
VGI Valoración Geriátrica Integral 
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